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Ein pathologiseher Liigner und Schwindler. 

Von 

Dr. Georg Ilberg (Sonnenstein). 

Gar oft haben sich die Psychologen mit der Liige beschaftigt. Zu 
ihren Elementen gehort beim Gesunden neben der Absicht, eine Be- 
gebenheit anders darzustellen als sie sich tatsachlich verhalten hat, 
das BewuBtsein der Wahrheit; nur im Affekt und ira Zustand der 
Ermiidung kann das letztere fehlen. Dieses WahrheitsbewuBtsein 
konnte den Plan, der beim Liigen verfolgt wird, vemichten. Immer 
wieder sucht die bestimmende Tendenz jedoch die Wahrheit zu ver- 
drangen und die tatsachlichen Begebenheiten zu entstellen; es findet 
sozusagen ein Kampf statt, den man dem Neuling im Liigen oft ansieht. 
Schrotter unterscheidet in seinem Aufsatz zur Psychologie und Logik 
der Liige u. a. Abwehrliigen, Interessefalschungen und Phantasieliigen. 
Zu den Abwehrliigen gehoren sog. Notliigen, Liigen aus falscher Scham, 
Ausreden um einen Verdacht abzulenken u. a. m. Um Interessefal¬ 
schungen handelt es sich z. B., wenn der Charlatan bei einem Mittel 
eine Wirkung anpreist, die dasselbe, wie ihm bekannt ist, gar nicht hat; 
im Dienst der Politik sind Interessefalschungen keine Seltenheit. Lust 
am Fabulieren liegt den Phantasieliigen zu Grunde. Der Phantasie- 
liigner iibertreibt, schmeichelt dem Sensationsbedurfnis, er riickt das 
eigene Ich in den Mittelpunkt. Jagerlatein, Geschichten eines Miinch- 
hausen, eines Peer Gynt, eines Tartarin gehoren zu den Phantasie¬ 
liigen; ehrgeizige Wiinsche leuchten hier oft aus den Darlegungen her- 
aus. Mehr oder weniger absichtlich vertauschen die Erzahler vielfach 
Wachtraume und Wirklichkeit. Auch die Erotik spielt bei ihren Wunsch- 
liigen haufig eine Rolle; Manner fabulieren von intimen Beziehungen 
zu beriihmten Frauen und hervorragenden Schonheiten, Madchen plian- 
tasieren von sexuellen Nachstellungen hochgestellter Personlichkeiten, 
Prinzen und dergleichen. 

Auch Geisteskranke konnen natiirlich liigen. Viele ihrer unrich- 
tigen Angaben kann man jedoch nicht kurzweg Liigen nennen, insofern 
das beim Gesunden vorhandene WahrheitsbewuBtsein bei ihnen fehlt 
oder doch schlummert. So ist die Erinnerung an das zur Zeit von 
Dammerzustanden der Epileptiker und Hysterischen Erlebte liicken- 
haft; Produkte der Confabulation fiillen nicht selten solche Liicken 
aus. Oder Sinnestauschungen verfalschten den Vorstellungsinhalt und 

Z. f. <L g. Near. a. Psych. O. XV. i 
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werden hinterher als Wirklichkeit geschildert. Heitere, traurige, zor- 
nige, eifersiichtige oder miBtrauische Verstimmungen konnen nach- 
haltigen EinfluB auf psychisch Kranke ausiiben. Wahnideen geben 
nicht selten den AnlaB zu Schilderungen, die der Wirklichkeit durch- 
aus nicht entsprechen. Man denke an die Selbstanklagen der Melan- 
choliker mit Versiindigungswahn oder an die Anschuldigungen, welche 
Alkoholisten, Kokainisten, Paranoiker und dergleichen auf Grund von 
Verfolgungs- und Eifersuchtsideen klar und zusammenhangend gegen 
ihre vermeintlichen Widersacher erheben. DaB auch Schwachsinnige 
der verschiedensten Art ihrer Gedachtnisschwache oder ihrer Urteils- 
losigkeit zufolge Falsches bezeugen, ist ebenso bekannt, wie, daB die 
Mitteilungen pietistischer, egoistischer und dementer Epileptiker mit 
groBter Vorsicht zu nehmen sind. Auch die Autosuggestibilitat der 
Hysterischen und der Mangel an moralischen Hemmungen der Im- 
bezillen kann bei der forensischen Bewertung ihrer Berichte eine wich- 
tige Rolle spielen. 

Einen m. E. pathologischen Liigner und Schwindier hatte ich vor 
kurzem gerichtsarztlich zu untersuchen. Der Betreffende, ein erblich 
belasteter, mangelhaft erzogener, in der Schule vielfach versagender, 
mit den Zeichen der Hysterie behafteter Knabe, der sich in der Ent- 
wicklungsperiode in erotische Situationen hineintraumte und ungemein 
groBe Neigung zu unbewuBtem Fabulieren wie zu liignerischem Prahlen 
betiitigte, war des Mordversuchs gegen seine Eltern angeklagt. In fol- 
gendem sei ein nach sechswochentlicher Beobachtung des Geistes- 
zustandes von mir erstattetes Gutachten auszugsweise mitgeteilt; viele 
Symptome waren bei der Beurteilung der Zurechnungsfahigkeit sozu- 
sagen zusammen zu beachten; ihre Addition war erst bestimmend fiir 
den SchluBsatz des Gutachtens. 

Der im Jahre 1896 geborene Schuler M. E. ist angeklagt, mit der zur Erkennt- 
nis der Strafbarkeit seiner Handlungsweise erforderlichen Einsicht den Versuch 
gemacht zu haben, seine Eltern zu toten und sich aufierdem des Verbrechens 
des Betrugs schuldig gemacht zu haben. 

In seinem Gutachten vom Jahre 1911 hat Dr. X. erklart, daB E., wenn er 
den Anschlag auf das Leben oder die Gesundheit seiner Eltern wirklich begangen 
babe, dies getan habe als degenerierter, gemiitsstumpfer Mensch; dafiir, daB er 
zurzeit der Tat geistesgestort oder seiner freien Willensbestimmung beraubt ge- 
wesen ware, fehle jeder Anhaltspunkt. Auf Antrag des Verteidigers, dem sich 
Dr. X. anschloB, wurde vom Gericht angeordnet, daB der Angeklagte zur Vorbe- 
reitung eines Gutachtens uber seinen Geisteszustand in den Richtungen der 
§§51, 56 StGB. bis zur Dauer von 6 Wochen in eine offentliche Irrenanstalt ge- 
bracht und dort beobachtet werde. Dies ist im Winter 1911—12 geschehen. 

In den vorgelegten Akten ist folgendes fur die psychiatrische Beurteilung 
wichtige enthalten: 

Hausmadchen T. schildert E. als einen leichtsinnigen, faulen, zu jeder Schand- 
tat fahigen Menschen, der in der Welt herumreist, die Schule ofters schwanzt 
und sich viel mit Flugsachen beschaftigt. Schon vor dem Reformationafest 1910 
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hatte er gesagt, er wiiBte gar nicht, wie er es machen sollte, daB sein Vater weg- 
kame, damit er zu seinem Gelde kame. Er hat namlich, wie die Eitem E.s der T. 
angeblich selbst erzahlt haben, von einer Tante 200 000 Mark geerbt, von welchem 
Gelde die Eitem den ZinsgenuB haben. Am Reformationsfest sei E. von seinem 
Vater tiichtig ausgezankt worden und habe alsdann sich von ihr, der T. Salzsaure 
geben lassen, die fiir das Scheuem von Blechsachen vorratig war. Sie habe gesehen, 
daB er seinen Eitem die Salzsaure in das eingeBchenkte Pilsner Bier gegossen hat, 
und etwa 14 Tage spa ter, als sie mit ihm iiber diesen Vorfall gesprochen und ihm 
mitgeteilt hatte, daB sie das vergiftete Bier weggegossen habe, hatte er ihr ver- 
boten etwas von der Sache zu verraten und ihr gedroht. E. habe immer Gift 
bei sich gehabt, und hatte ihr friiher schon, als er Silber gestohlen gehabt hatte, 
angedroht, sie urns Leben zu bringen, wenn sie etwas verraten wiirde und den 
Diebstahl dann einfach auf sie schieben. Sie habe nun gewuBt, daB die Eitem 
alien seinen Liigen Glauben schenken werden, weil sie vor Liebe ganz in ihn ver- 
narrt sind. Als sie die Sache mit der Salzsaure spater der Mutter E.s erzahlte, 
hatte diese erwidert, daB sie ihrem Sohne schon eine Flasche mit Gift weggenom- 
men und in die Aschegrube geworfen habe. 

Betreffs Frau E., der Mutter des Angeklagten, sagt die T. aus: sie sei sehr 
nerves, zankisch und aufgeregt. 

Der Vater E.s hat angegeben, er konnte dieae Anzeige seines friiheren Dienst- 
raadchens nicht verstehen, er traue seinem Sohne den Versuch, ihn und seine Frau 
aus dem Leben zu schaffen nicht zu. Sein Sohn sei allerdings sehr nervos und habe 
viel Sherlok-Holmes-Biicher gelesen. 

Der Vater der T. fiihrt an: E. sei nicht nur faul, sondern infolge mangel - 
hafter, iibergutmiitiger Erziehung seitens der Eitem zu alien dummen Streichen 
aufgelegt. Frau U., welche schon seit Jahren mit E.s in Verkehr steht, weiB von 
seiner Mutter, daB E. sich verschiedenes Gift zusammengemischt hat, um sich 
selbst wegen seiner MiBerfolge in der Schule gelegentlich zu toten; sie halt ihn jeder 
Schandtat fiir fahig. Seinen Vater hat er nach alien moglichen Orten bestellt, 
um dort Flugpreise und dergleichen von ihm in Empfang zu nehmen, und hat ihn 
zur Aushandigung groflerer Geldsummen zu bewegen gewuBt. Im Vari6t4 hat sie 
ihn in der Proszeniumsloge verkehren sehen, wo er mit Geld nur so um sich ge¬ 
worfen, ja der Vater hatte ihn in einem Bordell abgeholt. Eine Frau F. hat ihr 
ferner erzahlt, E. habe nach dem Lesen einer Schilderung iiber einen Giftmord 
eines Sohnes an seinen Eitem geauBert, er mache es auch einmal so. Der Vater 
berichtet, sein Sohn sei von friihester Jugend an ein hiibsches, liebenswiirdiges, 
anscheinend intelligentes Kind gewesen, dem alle Herzen zugetan gewesen waren. 
Im AnschluB an eine Blutvergiftung im 9. Jahre sei er langere Zeit dem Schul- 
unterricht fern geblieben und habe im AnschluB hieran eigenartige Erscheinungen 
von Nervositat g oma g t , die sich namentlich durch sehr starken Niesreiz zu er- 
ketmen gaben. In der Quinta des Gymnasiums hatte er infolge des vielen Feh- 
lens das Klassenziel nicht erreicht. Friiher war er l l / 2 Jahr lang in der Pension 
bei einem Pastor, hinterher in einer Privatschule. Seit Herbst 1910 hat er angeb¬ 
lich wegen Krankheit Schulunterricht nicht mehr genossen. Seit dieser Zeit da- 
tiert nach Angabe des Vaters ein Umschwung im Verhalten des sonst gutartigen 
Jungen. Dieser hat ihn zunachst Glauben machen, haB er in Berlin an einer Er- 
findung in der Flugtechnik, die groflen Gewinn verspreche, beteiligt sei; fiir diese 
Berliner Sache hat er seinem Sohne sehr viel Geld zur Verfiigung gestellt. Spater 
hat es der Sohn verstanden, von ihm — dem Vater — groBere Geldsummen zur 
Ausfuhrung von Reisen nach Monaco und Wien zu erlangen, im ganzen hat er 
ihm mindeetens 5000 Mark zukommen lassen. Wie er jetzt wisse, beruhten wohl 
alle Angaben, die E. zur Erlangung des Geldes gemaoht hatte, auf Schwindel. 

1* 
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Er selbst sei durch die Extravaganzen seines Sohnes in die schwierigste Lage ge- 
kommen. Letzterer habe sehr viel Geld im Variety, namentlich im Verein mit 
einer bekannten Schauspielerin verausgabt. Falls E. seine Eltem, denen er mit 
groBer Liebe zugetan sei, wirklich habe vergiften wollen, so konne er dieses nur 
in einem Anfall von geistiger Umnachtung getan haben. 

Der Kriminalgendarm L. hat folgendes fur die psychische Begutachtung. 
Wichtige erortert: Die Eltem E.s machten, als sie vor einigen Jahren nach ihrem 
jetzigen Wohnort kamen, zunachst einen auffallig groflen Aufwand, spater wurde 
aber bekannt, daB E. sen. kein Geld hat und viel borgt. Ihren Sohn E. haben die 
Eltem bis in den Grund hinein verzogen, er hat tun konnen, was er wollte. Ein 
Teil der Nachbam bezeichnete E. jun. als Lump, ein anderer Teil traut ihm keine 
schlechte Handlung zu. E. sen. wurde dem Kriminalgendarm als ein Mensch 
bezeichnet, der tranke und das Geld mit vollen Handen hinauswerfe. Frau E. 
soli hysterisch sein. E. sei ein begabter, iiberreifer Mensch, der moglicherweise 
hysterisch, im librigen aber hochst lugenhaft und frech sei. Die Schuld hierfiir 
sei seinen Eltem zuzuschreiben, da sie ihn nach jeder Richtung verzogen und ab- 
gottisch geliebt hatten. E. jun. ist nach Aussage der Privata F., schwatzhaft und 
phantastisch, ein richtiger Strick, lugenhaft nach jeder Richtung hin mache er 
die Leute schlecht. Einem Mitschiiler hat er schon vor Jahr und Tag erzahlt, 
daB er ofters in Bordells verkehrt habe. Der Betreffende hat bei E. Btets viel Geld 
gesehen, er hat gehort, wie er seine Eltem Aas genannt hat, iiberhaupt in seinen 
AuBerungen auBerst leidenschaftlich gewesen ist. War er gegen jemand erregt, 
so sagte er, den konnte ich gleich niederschieBen. Auf Roraane von Karl May 
und Sherlok Holmes sei er geradezu verbrannt gewesen. Er sei sexuell sehr ver- 
anlagt. Einmal hat er auch erzahlt, daB er eine Million in der Lotterie gewonnen 
hatte. Ein anderer Mitschiiler hat dem Kriminalgendarm angegeben, daB ihn E. 
einmal im Bad zu unanstandigen Handlungen habe verleiten wollen. Frau L. 
bezeichnet E. wohl fur geistig befahigt, aber fur iiberspannt und nicht recht zu- 
rechnungsfahig. Dr. med. Y., der E. wiederholt wegen neryosen Niesreizes be- 
handelt hat, glaubt, daB er hysterisch sei. Die Mutter E.s gab an, ihr Sohn sei 
schon immer krankhaft aufgeregt und vielleicht hysterisch veranlagt. 

Der Pfleger fur das Vermogen E.s berichtet in einer Eingabe dem Gericht, 
die Vermogensverhaltnisse von E. sen. seien vollstandig zerriittet. Den Sohn kennt 
er erst seit Marz 1911, damals hat ihm der Vater mitgeteilt, E. sei nach Monaco 
durchgebrannt. Da sich herausstellte, daB der Vater dem Sohne in unglaublicher 
Leichtglaubigkeit diese Reise ermoglicht hatte, hat er beantragt, daB dem Vater 
die Fiirsorge seines Kindes entzogen werde. E. hat ihm iiber die Motive seiner 
Reise nach Luzern und Monaco die unwahrscheinlichsten Angaben gemacht und 
behauptet, er hatte einen Flugapparat erfunden und diesen gemeinschaftlich mit 
einem Grafen Volt geschaftlich ausniitzen wollen. Als E. von Monaco zuriick- 
gewesen sei, ist er alsbald mit Unterstutzung seiner Eltern nach Wien gefahren 
und hat sich dort einem liederlichen Lebenswandel hingegeben. Auf ihn hat E. 
den Eindruck eines durchaus verlogenen, sittlich haltlosen Menschen gemacht. 
Seine verfehlte Erziehung, seine hauslichen MiBverhaltnisse, die unglaubliche 
Leichtglaubigkeit seiner Eltem und hochstwahrscheinlich auch erbliche Veran- 
lagung hatten ihn geistig minderwertig gemacht. 

Der Biirgerschullehrer K. hat E. von Ostern bis Weihnachten 1910 unter- 
richtet: deutsche Arbeiten gewandt, jedoch etwas schwiilstig und mitunter phan¬ 
tastisch, Leistungen im Rechnen ganz minderwertig, wenig Verstandnis fiir Geo¬ 
metric, groBes Interesse an religiosen Fragen, die jedoch in keinem logischen 
Zusammenhang standen, Wahrheitsliebe zweifelhaft. K. halt E. fiir groBspreche- 
risch, jedoch gutmiitig, religios abnorm und geistig minderwertig. Direktor C. 
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bekundet, daB E., der bis Marz 1910 Schuler seiner Anstait war, die Anstalt ver- 
lieB, weil er auch nach mehrjahrigem Besuch der Quinta keine Aussicht hatte, 
in die nachsthohere Klasse aufzuriicken. Er lit! an einer Art Nieskrankheit, die 
ihn oft inmitten der Stunden iiberfiel und es ihm ganz unmoglich machte, dem 
Unterricht zu folgen. In letzterer Zeit hatten einzelne Lehrer den Eindruck ge- 
wonnen, daB sich die Nieserscheinungen angesichts Extemporalien usw. mehrten. 
Ein anderer Lehrer hat E. auch von August bis Weihnachten 1910 unterrichtet, 
erkannte sehr bald, daB E. intellektuell als minderwertig zu behandeln war, 
ja, daB er mitunter die elementarsten Dinge beim besten Willen nicht begreifen 
konnte. Vor alien Dingen beobachtete er die Sucht zu renommieren (vaterliches 
Vennogen, Kauf einer Flugmaschine, Verkehr mit jungen Damen usw.). In ge- 
wissen Perioden verhinderte die Nieskrankheit die Fortfiihrung des Unterrichts. 
Einmal unterbrach E. den Unterricht plotzlich durch mehrfaches, rasches, heftiges 
Wenden des Kopfes nach rechts. Ein dritter Lehrer endlich, bei dem E. 1 ! /t Jahre 
in Pension war, schreibt, dereelbe habe es meisterhaft verstanden, die Kameraden 
zu verklatschen, ohne selbst als Angeber zu erscheinen, er war selbstsuchtig durch 
und durch, lugnerisch, immer wollte er der Mittelpunkt der allgemeinen Aufmerk- 
samkeit sein und nicht wie die anderen behandelt werden, seine Aufschneidereien 
richteten sich nach seinem Publikum. „Der Junge war ein voUendeter Heuchler, 
ein schlechter Charakter/ 4 Die Dienstmadchen beschuldigte er einmal des Dieb- 
stahls von 2 Stricken beater Seife; dann stellte es sich heraus, daB er die Seife 
selbst versteckt hatte. Seine iiberaus sriBliche, feminine und des sittlichen Emstes 
entbehrende Erziehung war nicht ohne Schuld an seinem Werdegang. 

Es wird noch berichtet, daB E. sen. ein degenerierter Mensch sei, der im 
Oktober 1907 einen Selbstmordversuch gemacht habe, hinsichtlich seiner Willens- 
auBerung sei er eine Null; die Verwandten der Mutter litten fast alle an nervoaen 
Herzbeschwerden. E. jun. habe mit 13 Jahren von Selbatmord durch Vergiften 
gesprochen, als er in der Schule sitzen geblieben war. Eine Zeitlang habe E. Blasen- 
beschwerden gehabt, die nach einer Katheterisierung sofort geschwunden sind. 
Als Schuler habe E. seinen Angehorigen gestohlenes Silberzeug versetzt, weshalb 
im August 1908 gegen ihn Polizeianzeige erstattet worden ist. 

Von korperlichen Abnormitaten erwahnte Dr. X. eine kleine Narbe an der 
rechten Stirn, breite Huften, maBige Druckempfindlichkeit der Blinddarmgegend. 
Korperliche Zeichen von Hysteric waren nicht auffindbar, das Gedachtnis be- 
zeichnet Dr. X. als sehr gut, die Urteilsfahigkeit als recht scharf. In einem Lebens- 
lauf war die Handschrift affektiert, der Stil flott, die Darstellung kindlich und ober- 
flachlich, bisweilen theatralisch und frommelnd. Auffallend war, daB er immer sein 
eigenes Ich in den Vordergrund stellte. VermiBt werden wirksame Gefiihlswerte 
und gemritliche Erregungen, welche die Verstandestatigkeit zu leiten und zu 
regulieren vermochten. 

In der Anklageschrift ist angegeben, daB E. bereits im Juni 1908 seiner Mutter 
und GroBmutter drei Arm bander im Werte von 380 Mk. gestohlen hat, die er unter 
schwindelhaften Angaben fur 86 Mk. verkaufte; das Geld vertat er fur sich, mit 
einem offenb&r von ihm herruhrenden Zettel suchte er jedoch den Verdacht auf 
das Dienstmadchen zu lenken. Tausende von ^[ark lockte er seinen schwachen 
Eltern a us der Tasche, ging dafur ins Variete in die Proszeniumsloge, schickte 
einer ersten Schauspielerin Blumen, regalierte sie in den feinsten Weiastul)en 
und schenkte ihr sogar einen Brillantschmuck fur 800 Mk. Auch nach der Reise 
nach Monaco gelang es ihm, von seinem Vater noch einmal 1000 Mk. zu erhalten, 
urn nach Wien zu verreisen; trotzdem hat er dort noch Schulden gemacht und 
wurde bereits nach einer Woche wegen Zechprellerei verhaftet. Fiir eine einzige 
Zeche hatte er in dem Vergnugungslokal: „Venedig in Wien ’ 126 Kronen zii 
bezahlen. 
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In der Anklageschrift ist auch der jetzt noch auBerdem dem E. jun. zur Last 
gelegte Betrug mitgeteilt, der darin bestanden hat, daB er in einem Weinlokal mit 
einem Mitschiiler und ein paar Damen Wein und Champagner trank, ohne im Be- 
sitz geniigender Zahlungsmittel zu sein und das Lokal danach heimlich verlieB. 

Aus den Akten geht ferner hervor, daB bei dem Einkauf (?) des kostspieligen, 
am FuB zu tragenden Armbandes fur die Schauspielerin, sowie eines Brillantringes, 
den E. sofort wieder versetzte, seine eigene Mutter mitgewirkt hat!“ — 

Bei ihrer Vernehmung am 24. November hat die Mutter E.s dem Staats- 
anwalt berichtet, Graf Volt sei, wie ihr Sohn erzahlt habe, verstorben; der Verkehr 
ihres Sohnes mit dessen Tochter Florida sei nicht ohne Folgen geblieben, Florida 
habe ihrem Sohn groBe Summen Geldes gegeben, die s:e von ihrem Vater geerbt 
hatte, darauf sei sie am Kindbettfieber gestorben und nun habe ihr Sohn all das 
viele Geld geerbt usw. usw. 

Am 21. Dezember 1911 hat der Unterzeichnete cine Unterredung mit den El- 
tern E.s gehabt, aus der folgendes hervorging: 

Die Mutter ist nervos, der Vater ist 1903 wegen Nervositat im Sanatorium 
gewesen und hat vordem und naohher an den Nerven gelitten. Ein jiingerer Bruder 
und 3 Schwestern des Vaters sind nervos bzw. hysterisch. Viele Verwandte haben 
nervose Herzen. E. ist 1896 nach einer sehr schweren Entbindung vermittelst der 
Zange zur Welt gekommen. Als kleines Kind hat er sich gut entwickelt, friih 
laufen und sprechen gelemt und ist zunachst in der Schule gut vorwarts gekommen. 
Seit 1904 sind die Zensuren weniger gut gewesen, namentlich ist das Rechnen 
schlecht gegangen. Nach einer im Jahre 1905 entstandenen Blutvergiftung ist 
ein nervoses Niesen eingetreten. Elektrisieren und Hypnotisieren waren hierbei 
von geringem Erfolg. Zweimal ist er in Quinta sitzen geblieben. Er hat wiederum 
„Niesanfalle“, Influenza mit Milzanschwellung, Spitzpocken und ein Blasenleiden 
gehabt; letzteres hat darin bestanden, daB er kein Wasser lessen konnte, die Blase 
war iibervoll, einmaliges Katheterisieren hat das Leiden sofort geheilt. Gegen 
Weihnachten 1910 hat er behauptet, or hatte eine Erfindung gemacht, vermittelst 
deren er, mit der Flugmaschine fahrend, sein Fahrzeug anhalten und in der Luft 
eine Zeitlang stehen konne. Er wollte einen Herm (Graf Volt) gefunden haben, 
der beabsichtige, diese Erfindung patentieren zu lassen und auszubeuten. Deshalb 
reiste er zunachst einmal nach Berlin und kam von da mit der Nachricht zuriick, 
daB seine Erfindung vom Patentamt angenommen worden ware, und zwar unter 
dem Namen Gas-Sax. Nach Weihnachten kam ein Brief des Grafen Volt, in dem 
er alsbald wieder nach Berlin bestellt wurde; die Mutter gab ihm 60 Mk. mit. 
Mitte Januar kam ein Brief, nach dem er mit seinem Flugzeug gestiirzt sein wollte. 
In vielen Depeschen und Eilbriefen bat er immer wieder um Geld, um einen an- 
geblich gewonnenen Preis erheben zu konnen. Alsdann ist er ins Riesengebirge — 
angeblich mit Graf Volt — gereist und hat auch von hier aus wegen in Aussicht 
stehender Preise Geld von den Eltern erbeten und erhalten. Kaum war er im 
Februar wieder nach Hause gekommen, so erzahlte er von einer Einladung Graf 
Volts nach der Riviera. Er reiste nach Luzern und Montecarlo, lieB sich wiederholt 
Geld senden — der Vater will zu dieser Reise etwa 3000 Mk. hergegeben haben, 
und zwar, weil er geglaubt habe. Volt wolle seinen Sohn und dann auch ihn und 
seine Frau auf seinen Besitzungen in Bordighera ansassig machen. Alsdann kamen 
Nachrichten, daB Graf Volt ihn verlassen und dessen Tochter Florida gestorben 
sei. Letztere hatte jedoch, wae ein „beglaubigtes Schriftstiick“ gezeigt habe, 
dem jungen E. 420 000 Mk. per Testament vermacht. Durch das Konsulat in 
Nizza vermittelst 1000 Mk. ausgelost, kam E. dann wieder vor Pfingsten 1911 
nach Hause. Nun erzahlte er den Eltern, er miisse 1000 Mk. bei einem Wiener 
Rechtsanwalt fur diese Erbschaft niederlegen, der Vater versehaffte ihm die 1000 Mk. 
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Der Junge fuhr naoh Wien, telegraphierte bereits nach 4 Tagen wieder um 320 Mk. 
und wurde dann in Wien verhaftet, nachdem er den Oberkellner des Palais Royal 
angeborgt hatte. — An den Mordversuch am Reformationsfest 1910 glauben die 
Eltem nicht; Frau E. hat von demselben erst im Juli 1911 durch das betreffende 
Madchen etwas erfahren. 

Wahrend der Beobachtungszeit ist eine Reihe von korperlichen Unter- 
s u oh ungen vorgenommen worden. Im Folgenden sollen dieselben zusammen- 
gefafit und nur das von der Norm Abweichende angefuhrt werden: Korperlange 
182 cm, Spannweite 190 cm, Schulterumfang 103 cm, Hiiftenbreite 100 cm, d. i. 
auffallend breit; FfiBe sehr groB. Himschadel 18 cm lang, 15 cm breit; Umfang 
50 7 * cm. Ohrlappchen angewachsen; Pupillenlocher nicht ganz in der Mitte, 
AugenbVauen in der Mitte zusammengewachsen. Mfider Gesichtsausdruck. Brust 
flach. Vorhaut eng. Neigung zum Schwitzen. Alte Narbe am rechten Zeigefinger. 
Kitzelreflexe in Achselhohle und an FuBsohlen herabgesetzt, linker Kniescheiben- 
reflex sehr lebhaft, Hautschreibung erhoht. Austrittestellen des Nervus quintus 
am 1. und 2. Ast druckempfindlich. An vorderer Haargrenze alte Narbe von 12 mm 
Lange, die druckempfindlich ist. Gaumenreflex fehlt. Auf rechter Korperhalfte 
wird bald mehr, bald weniger Schmerz nicht empfunden (Hemianalgesie); bei 
manchen Untersuchungen ist der Schmerzsinndefekt rechtzeitig total, bei manchen 
nur inselformig. Beiderseits besteht Kurzsichtigkeit. Untersuchungen des Gesiclits- 
felds (einmal durch einen Augenspezialisten ausgefiihrt) ergaben eine Einengung 
desselben mittleren Grades fiir weiB wie fiir Farben. 

tJber die Prufungen E.s, die in Bezug auf seine Intelligenz wiederholt 
und nach vereohiedenen Methoden vorgenommen worden sind, ist Folgendes zu 
berichten: Seine Personalien kennt er vollstandig, ebenso das Datum, den Ort und 
seine Umgebung. Einige Wochen nach seiner Ankunft konnte er iiber das Ver- 
halten der in seinem Saal mit ihm zusammenlebenden Kranken gute Auskunft 
geben. Mit kleinen Zahlen rechnete er richtig, wuBte die Namen der Wochentage 
und Monate, wuBte wieviel Wochen ein Jahr, wieviel Tage die Woche, wieviel 
Stunden der Tag hat usw. Er zeigte sich auch orientiert im Raume, wuBte iiber 
seinen Wohnort Auskunft zu geben und verfiigte iiber geniigende Kenntnis aus der 
Geschichte, fiber Geld und Verkehr. Auffallend war, daB er von seinen friiheren 
Lehrem auch nicht einen mit Namen nennen konnte. Pfingsten soil 45 Tage nach 
Himmelfahrt fallen, die Tage sollen erst vom 21 . Marz an zunehmen. Er wuBte nicht, 
woher Rhein und Donau kommen und nicht, ob Elbe oder Neckar, Weser oder 
Weichsel groBer seien; von letzterer behauptete er, sie mfinde in die Nordsee. 
Obwohl er sich offenbar viel mit biblischer Geschichte beschaftigt hat und angibt, 
Theologie studieren zu wollen, hat er von der Bedeutung des Osterfestes keine 
Ahnung. Er weiB auch nicht ein Gedicht aufzusagen; nur einige Gesangbuch- 
lieder kann er auswendig. Er denkt, der Deutsche mfisse 9 Jahre aktiv beim Militar 
dienen, behauptet, die Steuem seien an den Konig zu bezahlen, und macht nament- 
lich falsche Angaben in Bezug auf MaBe und Gewichte. Ein Pfund soli 2 Kilo, 
das Kilo 500 g haben; spater sagt er, das Kilo hatte 1000 Pfund. Auch ist er sich 
zum SchluB vollig unklar, ob 1 Pfund oder 1 Kilo schwerer ist. Ein Dezimeter soli 
10 mm haben, 1 Zentimeter 100 mm. Mit Zinsrechnung weiB er leidlich Bescheid. 

Andere Male machte E. beim Rechnen mit zweistelligen Zahlen allerlei 
Fehler, wahrend er mit kleineren Zahlen richtig rechnete. 12 x 13 = 133, 143, 
106, 158, endlich 156. 14 + 20 = 42, 40. 48 — 19 = 21, 29. 192 : 4 = 18, 49. 
Unterschiede zwischen verschiedenen Gegenstanden und Begriffen (Apfel und 
Bime, Wasser und Eis, Tfir und Fenster, Treppe und Leiter, Borgen und Schenken, 
Irrtum und Lfige) vermochte er in einer seinem Alter entsprechenden Weise an- 
zugeben. Es machte ihm femer keine Schwierigkeit, eine einfache Geschichte nach- 
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zuerzahlen, ja er konnte sogar die Predigt des Anstaltegeistlichen wiedergeben. 
Er liebte es iiberhaupt sehr, in biblischen Redensarten zu sprechen und zu schreiben. 
In betreff der Gewichte versagten seine Kenntnisse auch bei anderen Priif ungen. 
1 Kilo hatte bei einer spateren Priifung 1000 Pfd., 1 Pfd. 1000 g, 1 Ztr. — 1000 Pfd. 
oder 100 kg, 1 1 Wasser wiegt 100 g, usw. Wahrend er richtig ausrechnete, wieviel 
l j b Pfd. Kaffee kostet, wenn der Preis eines Pfundes 1 Mk. 80 Pf. betragt, behauptete 
er 2 1 / 2 1 Milch kosten 49 Pf. bei einem Preis von 22 Pf. pro Liter. Was fur Steuem 
zu bezahlen sind, gab er ganz unvollstandig an und behauptete, den „Zehnten“ 
miiBte man fur die Kirche bezahlen. 

Gleich in den ersten Tagen seines Aufenthaltes in der Irrenanstalt erzahlte er 
von einer groBen Reise nach Jerusalem. AktenmaBig ist festgestellt, daB er von 
seiner Heimat nach Luzern und von da nach Montecarlo gefahren ist, und daB er 
zu Weihnachten 1910 in Deutschland entweder in Berlin oder in seiner Heimat 
war. Seine Reise nach Montecarlo hat er erst Mitte Februar 1911 angetreten, 
und am 8. Marz 1911 muBte der Konsul von Nizza bereits seine Riickreise betreiben. 
Dagegen erzahlte er, er sei Weihnachten 1910 in Venedig gewesen und beschrieb, 
wie es dort zu Weihnachten ganz anders gewesen sei. Dies nahm er dann wieder 
zuriick, erzahlte jedoch und blieb bei alien Unterredungen dabei bestehen, er 
ware von zu Hause nach Frankfurt und Basel, dann nach Luzern, Mailand, Genua, 
Venedig, Triest gefahren, sei dann, immer in Begleitung des Grafen Volt nach 
Rom, Neapel, Brindisi, Jaffa, Jerusalem, Alexandrien, Tripolis, Gibraltar, Mar¬ 
seille, Montecarlo gefahren und hatte sicli auf dem Riickweg von Lyon aus noch 
Paris angesehen, um (iber Genf und Basel nach Sachsen zu fahren. — Es wiirde zu 
weit fiihren, wenn man auf alle die, wenn auch unkontrollierbaren, so doch voll- 
standig unglaubhaften Berichte eingehen wollte, die E. betreffs seines Verhalt- 
nisses zum Grafen Volt und dessen Tochter Florida gegeben hat. Sehr romanhaft 
klingt es selbstverstandlich, daB sich innerhalb kurzer Zeit Volts Gattin erhangt 
haben. Volt ihn — E. — verlassen und sodann gestorben, die Tochter Florida 
alsbald vom Kindbettfieber dahingerafft worden sein soil. Das eine Mai erzahlte 
er, Volt habe ihm 200 000 Mk. angewiesen, und zwar auf eine franzosische Bank 
in Montecarlo, deren Namen er nicht wisse. Andere Male soli Florida ihm vor 
ihrem Tode iiber 400 000 Mk. vermacht haben. Wahrend er nun in Montecarlo 
mit Florida zusammengewesen sein will, will er auch eine junge Dame aus Wien 
gebraucht haben; diese habe ihm eines Abends etwas in sein Getrank getan, was ihn 
seiner Sinne beraubte, so daB er das ihm von Volt vermachte Vermogen jener Frau 
verschrieb. Dies Geld hatte er nun wenigstens zum Teil fiir sich und vor alien fiir 
seine armen Eltern retten wollen. Deshalb sei er im Friihjahr im Einverstandnis 
mit seinem Vater mit von letzterem ihm iibergebenen 1000 Mk. nach Wien ge¬ 
fahren, um mit der jungen Frau, die von ihm schwanger geworden sei und 900 Mk. 
Alimente pro Quartal von ihm verlangte, zu verhandeln. Die Dame habe nun ge- 
wiinscht, daB er sie zu allerlei Vergniigungen fiihre, das habe er getan, um sie 
zur Herausgabe des Geldes zu veranlassen. So wurde das Geld in Wien alle, und er 
sei in Schulden geraten. 

E.s Neigung zum Liigen und Schwindeln trat wahrend der Beobachtungszeit 
vielfach hervor. Er erzahlte, wie ihn eine Bekannte seiner Eltern in Jerusalem 
herumgefiilirt und ihm die Sehenswiirdigkeiten gezeigt hatte, von denen er iibrigens 
fast nichts weiB. Dem Augenarzt gab er sich als Tertianer aus, wahrend er nie aus 
Quinta herausgekommen ist; in aufschneiderischer Weise sprach er von seinen 
Alpentouren, erzahlte, sein GroBvater, der Oberstleutnant gewesen sei, hatte 
den hochsten englischen Orden erhalten; bei Tisch fiihrte er stets das groBe Wort. 
Seine Stimmung war momentan beeinfluBbar, redete man ernst mit ihm, so blieb 
dies nicht ohne Eindruck. Ernste Stimmungen hiclten jedoch nur sehr kurz bei 
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ihm an, nicht lange, so gewann seine sorglose, heitere, humoristische und so gar 
nicht zu seiner gegenwartigen heiklen Situation passende Stimmung wieder die 
Oberhand. Vorgange auf der Abteilung ubertrieb er, gefiel sich in der Rolle 
des unschuldigen Dulders und zeigte bei den verschiedensten Gelegenheiten 
groBen Egoismus. Das wenige Geld, das er hier hatte, verwendete er zu Leckereien 
oder Putz; noch am letzten Tage bestellte er sich gleich 3 Schlipse auf einmal. 
Nicht unerwahnt sei die fur sein Alter ganz ungewohnliche Kenntnis sexueller 
Dinge, er hat zu verschiedenen Kranken wie zu den Arzten von sexuellen Erleb- 
nissen erzahlt, deren Kenntnis bei einem eben lGjahrigen Jiingling auffallend ist. 
Ob es wahr ist, daB ihn die Dame in Montecarlo von unten bis oben abgeleckt, daB 
sich 6—7 Madchen zugleich vor ihm nackt ausgezogen haben, als er 14 Jahre alt 
war, kann nicht festgestellt werden; daB er in Wien im Moulin rouge verkehrt hat, 
jst dagegen aktenkundig. 

Sehr wichtig ist nun das Material, das E.s Eltem an Briefen und Zeugnissen 
ihres Sohnes zur Verfxigung geStellt haben. Es handelt sich hier zunachst um 
69 Telegramme E.s aus Berlin, dem Riesengebirge, der Schweiz und Montecarlo. 
Im Riesengebirge will E. an einem Preisrodeln beteiligt gewesen und Sieger ge- 
worden sein; vor dem Auszahlen des Preises hat er jedoch Verbindlichkeiten 
zu erfullen und bittet wiederholt um schleunige Sendung von Geld. In der An- 
stalt gab er zu, bei dieser Sache seinen Vater beschwindelt zu haben. Am 1. April (!) 
schickte er aus Basel seinen Eltem eine Depesche, in der er anzeigt, daB 129000 Mk. 
sein Eigentum seien, und daB man ihm sofort 85 Mk. .60 Pf. fur Spesen schicken 
miiBte; hiervon will er in der Anstalt nicht das geringste mehr wissen. Von Berlin 
aus hat er mitgeteilt, daB der „Probeflug“ gut gelungen, daB das eine Mai ein 
Fliigel gebrochen sei, daB er fast 5 Minuten fest in der Luft gestanden, allgemeines 
Lob geemtet, das Pilotenzeugnis erreicht habe und „einfach selig sei!“ Bei alien 
diesen Gelegenheiten verlangt er Geld und Geld und hat dies offenbar auch erhal- 
ten. Als der Unterzeichnete ihn nun in Gegenwart eines sachverstandigen Luft- 
schiffers iiber diese Sachen ausfragte, stellte er alles in Abrede, vemeinte, jemals 
geflogen oder das Pilotenzeugnis erhalten zu haben und tat ganz ehrlich erstaunt, 
als ihm dann die betreffenden Karten und Telegramme vorzeigt werden. Auch hin- 
terherkonnte er sichaller dieser Sachen angeblich nicht erinnern. Unter den Tele- 
grammen fanden sich auch solche, in denen Graf Volt, Florida oder andere adlige 
Personen ihm ihre Anerkennungen und Gliickwiinsehe zu seinen Leistungen aus- 
sprechen; vermutlich hat er dieselben selbst an sich telegraphiert. Interessant 
ist auch eine Karte mit affektierter Geheimschrift aus Berlin an M. Ferodaro di 
Sivili in Overnton (Mexiko)!!, mit der er sich offenbar wichtig machen wollte, 
sowie ein Prufungszeugnis iiber seinen „Eindecker“, welches Graf Volt und andere 
Aeronauten „unterzeichnet“ haben. — 

Unter den Papieren befinden sich endlich 3 Halbjahrszensuren und ein Ab- 
gangszeugnis. In der Zensur von Ostern 1909 sind Geschichte, Naturkunde und 
Rechnen als iibe»haupt nicht zensierbar bezeichnet; Betragen lb, FleiB 1. Laut 
Abgangszeugnis hinderte wiederholt auftretende Krankheit E. im Fortkommen 
in den Wissenschaften. Er hat vom August 1907 bis Marz 1910 in Quinta gesessen! 

Ob es auf Wahrheit beruht, daB E., wie er erzahlt, schon im Alter von 8 Jahren 
unter Mitnahme einer Sparbuchse von 8 M. entwichen und von einer Garderobiere 
des Vari4t4theaters mit nach Hause und dann durch die Vermittlung der Polizei 
seinen Eltern wieder zugefiihrt worden ist, mag dahingestellt bleiben. 

{jberblickt man all dieses, so handelt es sich bei E. um einen erblich 
belasteten Menschen, der zahlreiche Entartungszeichen an seinem Kor- 
per aufweist: angewachsene Ohrlappchcn, excentrische Pupillcn, MiB- 


Digitized by 


Go. igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



10 


G. Ilberg: 


verhaltnisse zwischen Lange und Spannweite und zwischen Alter und 
KorpergroBe, zusammengewachsene Augenbrauen, sehr groBe FiiBe, 
auffallend breite Hiiften u. a. m. 

Dieser entartete Knabe ist nun ganz mangelhaft erzogen worden, 
er wurde verhatschelt und verwohnt, aller Wille wurde ihm gelassen, 
seinen exzessiven Wunschen kamen Vater wie Mutter gehorsamst nach, 
statt sie zu ziigeln und zu korrigieren. Friihzeitig entwickelte sich bei 
ihm der Geschlechtstrieb, den er angeblich bereits mehrfach betatigt 
hat. Ungeeignete Lektiire wirkte hochst ungiinstig ein. Er geniigte 
den Anforderungen der Schule keineswegs und erreichte nicht einmal 
das Pensum der Quinta. Vielfache korperliche Krankheiten, z. T. tat- 
sachlich vorhanden, z. T. iibertrieben, z. T. vorgetauscht, hinderten 
seine Ausbildung. „Niesanfalle“, krampfartige Wendungen des Kopfes 
und Blasenstorungen (ischuria paradoxa) sind zweifellos nervosen Ur- 
sprungs. In Verbindung mit den wall rend der Beobachtungszeit fest- 
gestellten Storungen der Sensibilitat (inselformige Schmerzsinnsdefekte, 
Halbseitenlahmung des Schmerzsinns), dem konzentrisch eingeengten 
Gesichtsfeld imd den Storungen der Reflexe (Ungleichheit des Knie- 
scheibenreflexes, Fehlen des Gaumenreflexes bezw. der Hautreflexe an 
FuBsohlen und Achselhohle) diirften Niesanfalle wie Ischuria paradoxa 
als hysterisch anzusehen sein. 

Bei einem derartig krankhaft organisierten Nervensystem, wie es 
der entartete und hysterische E. besitzt, sind Liigenhaftigkeit und Nei- 
gung zu Schwindeleien keine Seltenheit, ja sie sind von den Autoren 
der psychiatrischen Lehrbucher bald unter dem groBen Krankheits- 
bild der Imbecillitat, bald als selbstandige klinische Form der Psycho- 
pathie, des Entartungsirreseins, als krankhafte Liigner und Sch windier 
beschrieben. Krapelin und Delbrtick haben — letzterer imter dem 
Namen der Pseudologia phantastica — eine Reihe von Beobachtungen 
zu einem Krankheitstypus zusammengefaBt, den man kennen muB, 
um einschlagige Falle von gesunden Lugnern und Schwindlem ab- 
grenzen zu konnen; die betreffenden Patienten fassen schnell auf, 
orientieren sich vorziiglich in einer neuen Umgebung und eignen sich 
schnell allerlei Einzelkenntnisse an, die sie geschickt anzubringen wissen. 
Sie benehmen sich gewandt, leben verschwenderisch, kleiden sich ele¬ 
gant, unterhalten sich flieBend und geben ihre schnellen Urteile mit 
verbliiffender Sicherheit ab. Genauere Priifung lehrt indessen, daB ihr 
tatsachliches Wissen oberflachlich und unverarbeitet ist, daB der Inhalt 
ihrer Erinnerungen von Stimmungen, Wunschen sowie allerlei Zu- 
falligkeiten abhangt, untreu ist und dem Wechsel unterliegt. Ihrer 
Lebensauffassung fehlt der Ernst, ihrem Urteil jede Reife. Wahrheit 
und Dichtung gehen ineinander iiber, Erlebtes und Erfundenes sind 
innig miteinander verbunden. Die Kranken erzahlen denselben Vorgang 
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bald so, bald so, und schmiicken, was charakteristisch ist, auch gleich- 
giiltige Vorgange, wenn sie dariiber berichten, romanhaft aus. Sie emp- 
finden eine ausgesprochene Befriedigung, wenn sie ihre Erfindungen 
zum besten geben. Sie denken sich oft so in ihre Erdichtungen hinein, 
dab sie selbst die Grenze von Wirklichkeit und Phantasie vergessen. 
Stofien sie auf Widerspruch, so verstricken sie sich immer mehr in ihr 
Liigengewebe und werden immer kiihner in ihren Schwindeleien. Fabel- 
hafte Marchen binden sie denen, die ihnen Glauben schenken, iiber 
ihre Person, ihre Vergangenheit und die Aussichten, die ihnen die Zu- 
kunft eroffnet, auf. Weite Irrfahrten unternehmen sie in ihrer Aben- 
teuerlust, bedienen sich gefalschter Briefe und Telegramme, verschaffen 
sich unter allerlei Vorwanden Geld, sind im Ganzen sorglos und un- 
bekiimmert, wenngleich sie schauspielerartig Affekte heucheln. In 
ihrer Lust am Prahlen schwindeln sie jedoch oft auch in ganz belang- 
losen Dingen und ziehen aus ihren Vorspiegelungen zuweilen keinerlei 
Vorteil. KrankheitsbewuBtsein fehlt. Professor Krapelin hebt hervor, 
daB sich die Pseudologia phantastica oft mit hysterischen Krankheits- 
zeichen verbindet, wie dies in der Anstalt bei E. ebenfalls festgestellt 
worden ist. 

Es ist nicht Sache des Arztes im vorliegenden Fall bei jeder Be- 
hauptung E.s zu untersuchen, ob sie wahr oder erlogen ist oder sich 
etwa gar dariiber zu auBern, ob anzunehmen ist, daB er seinen Eltem 
tatsachlich Gift ins Getrank geschiittet hat. Es entzieht sich auch der 
arztlichen Feststellung, ob sich E. wirklich nicht an die samtlichen 
Briefe und Telegramme, die er iiber seine angeblichen Flugerfolge von 
Berlin an seine Eltern gesendet hat, erinnert oder ob cr diese Erinne- 
rungslosigkeit nur vorschiitzt, wenn er — wie durch Vorzeigung der 
betreffenden Schriftstucke in Gegenwart eines Sachkundigen — in die 
Enge getrieben wird und keine Ausrede mehr weiB. Auf den ersten Blick 
erscheint der Angeklagte besonders begabt, seine flieBende Unterhaltung, 
sein gewandtes Benehmen blenden; eine genauere Priifung ergibt je¬ 
doch, daB sein Wissen und Konnen auf verschiedenen Gebieten liicken- 
haft, daB seine Intelligenz einseitig entwickelt ist; auch seine Erinne- 
rungstreue laBt sehr zu wiinschen iibrig, sonst wiirde er nicht dieselbe 
Geschichte diesmal so und bald darauf anders erzahlen. Auch kann 
man von groBer Urteilsfahigkeit nicht sprechen, wenn man bedenkt, 
daB er doch keine der Versprechungen, die er seinen Eltem betreffs des 
gewonnenen Geldes, machte, einhalten konnte, daB das ganze Gebaude 
das er immer weiter ausbaute, doch recht bald zusammenbrechen 
muBte; von einer weiteren Voraussicht ist keine Rede. In charakte- 
ristischer Weise iibertreibt und schwindelt er auch bei ganz belang- 
losen Dingen. 

Bleibt der Angeklagte verdachtig, seine Eltern durch Gift beseitigt 
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haben zu wollen, so muB er als gefahrlich angesehen werden. Audi 
jetzt schon besteht Gefahr, daB er durch die erwiesene Neigung zu 
Verschwendung sein Vermogen vergeudet und durch sexuelle Exzesse 
seine Gesundheit schadigt. Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, daB 
zielbewuBte Erziehung und psychische Behandlung von bessemdem 
EinfluB auf ihn sein konnen. 

Mein Gutachten gebe ich in Erwagung alles Vorstehendem und auch 
in Riicksicht auf das jugendliche Alter des Angeklagten dahin ab, daB 
E., der an Entartungsirresein und Hysterie leidet, sich mindestens 
innerhalb der letzten zwei Jahre in einem Zustand krankhafter Storung 
der Geistestiitigkeit befand, durch den seine freie Willensbestimmung 
ausgeschlossen war. — 

In der Verhandlung wiederholten die Zeugen ihre Aussagen und 
beeideten sie. Die Lehrer betonten E.s mangelhafte, einseitige Bega- 
bung. Der iible EinfluB von Schauerromanen trat zutage. DaB die 
Erziehung in der Tat ganz verkehrt gewesen war, wurde erwiesen. An der 
erblichen Belastung und insbesondere der Nervositat beider Eltern 
blieb kein Zweifel. Das Madchen, das betreffs des Vergiftungsversuchs 
durchaus bei seinen Aussagen blieb, machte einen vertrauenerweckenden 
Eindruck; E., der alles in Abrede stellte, sah angegriffen aus, war zer- 
fahren, hielt an der Erinnerungslosigkeit fiir viele Punkte fest und 
lieB auch fiir diese, die er zugab, weder Scham noch Reue erkennen. 
Er erschien in der im Gutachten dargelegten Richtung als ein krank¬ 
hafter Liigner und Schwindler. $ 

Das Gericht spracli E. wegtn Geisteskrankheit zur Zeit der Tat frei 
und ordnete an, daB er in cine Erziehungs- oder Besserungsanstalt 
untergebracht werde. 
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Zur Frage der Behandlung chronischer Alkoholisten. 

Von 

Dr. FUrer, 

Haas Eockenau bei Eberbach (Baden). 

Sehr bald, nachdem ich reichlicher Gelegenheit hatte, an chronischem 
Alkoholismus Leidende, vorwiegend der gebildeten Stande, zu behan- 
deln, drangte sich mir die Beobachtung auf, daB die meisten dieser 
Kranken in auffalliger Weise versagten, wenn man von ihnen das Fest- 
halten an einer bestimmten, gewisse systematische Arbeit zu bestimm- 
ten Zeiten verlangenden Tageseinteilung verlangte. Auch die sonst in- 
telligenten und einsichtigen Kranken, welche den iibrigen von mir ge- 
troffenen Anordnungen ohne Schwierigkeiten folgten, versagten hier 
vollig. Wahrend sie piinktlich zu den Badern erschienen, nachher ihre 
Ruhezeiten innehielten, regelmaBig zur Massage, Elektrisieren usw. 
zur Stelle waren, die Mahlzeitsstunden beobachteten, Spaziergange 
nicht iiber das erlaubte MaB ausdehnten usw., machten sie sofort 
Schwierigkeiten, wenn sie regelm&Big zu gymnastischen t)bungen oder 
korperlicher Arbeit, sei es in Werkstatten oder im Freien sich einfinden 
sollten. Sie verfielen in ein norglerisches Vergleichen mit dem, was 
anderen erlaubt wurde und ihnen nicht, wollten nicht einsehen, daB 
auch in der Zuteilung aktive Anstrengung verlangender Arbeit der 
jeweiiige Zustand der verschiedenen Kranken maBgebend sein miisse. 
Die Bntgegnung: ,,Wenn der und der das nicht machen muB, brauche 
ich es doch auch nicht zu tun“ usw. wurde der AnlaB zu fruchtlosen 
Auseinandersetzungen und Verstimmungen, welche die iibrige Behand¬ 
lung erschwerten, mein sonst gutes Verhaltnis zu den Kranken storten 
und meinen EinfluB auf sie in Frage zu stellen drohten. DaB ich mich 
an alien den verlangten korperlichen Arbeiten, soweit mSglich beteiligte, 
anderte nichts an ihrem Verhalten. Voriibergehend wohl konnte ich 
sie wieder zur Piinktlichkeit in der Einhaltung der Beschaftigung ver- 
anlassen, aber sehr bald wieder stellte sich ihre Renitenz ein. Ich muBte 
mich schlieBlich davon iiberzeugen, daB nicht Bbelwollen, sondem das 
Unvermogen zu einer auch in den maBigsten Grenzen sich haltenden 
pflichtgemaBen aktiven Betatigung wohl die Veranlassung sei zu diesem 
der Intelligenz und dem sonstigen guten Willen der Kranken gar nicht 
entsprechenden Verhalten. Ich kam zu der Uberzeugung, daB das 
Xervensystem dieser Kranken zu konsequenter, zielbewuBter An¬ 
strengung weder k&rperlicher noch geistiger Art nicht fahig sei, und 
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daB es sich bei ihnen um die AuBerung einer allgemeinen nervosen Er- 
schopfung und Erschopfbarkeit handle, die erst iiberwunden sein musse, 
bevor man mit der Erziehung zu systematischer Arbeit anfangen kbnne, 
daB diese Erziehung aber erst nach recht langer Zeit einsetzen, und daB 
mithin in den meisten Fallen der Aufenthalt in der Anstalt damit nicht 
belastet werden konne. DaB es fiir die Behandlung dieser Kranken sehr 
wichtig ist, ihnen keine Willensanstrengungen zuzumuten, welche iiber 
ihre Krafte gehen, miiBte eigentlich fiir Jeden einleuchtend sein, der sich 
mit ihrem psychischen Zustande vertraut gemacht hat. Je intelligenter 
die Kranken sind, um so mehr leiden sie darunter, daB ihrWollen und 
Konnen nicht im richtigen Verhaltnis zueinander stehen. Alles bei 
ihnen ist Vorsatz, dem stets die Enttauschung des Nichtausfiihren- 
Konnens folgt, die um so deprimierender wirkt, je mehr die Kranken sich 
die Schuld an ihrem Nichtkonnen zuschreiben und je mehr Andere sie 
in dieser Idee bestarken. Die Vorstellung, daB es nur einer ihnen mog- 
lichen Willensanstrengung bediirfe, um ihnen aus der Misere ihres Zu- 
standes zu helfen, bringt sie der Verzweiflung nahe. Die Behandlung 
hat m. E. an diesem Punkte anzugreifen und den Kranken begreiflich zu 
machen, daB es sich in erster Linie darum handeln muB, die zu ziel- 
bewuBter Energieentwicklung notwendige Gesundheit des Nervensy- 
stems ihnen wieder zu verschaffen. 

Zur Stiitze meiner Anschauung iiber die Schonungsbedurftigkeit 
dieser Kranken, die ich von da ab meiner Behandlung zugrunde legte, 
war ich auf mehr subjektive Beobachtungen angewiesen, welche fiir 
eine noch bestehende Storung des nervosen Gleichgewichtes sprachen. 
Solche waren: Verstimmbarkeit, Reizbarkeit, korperliche und geistige 
Ermiidbarkeit, iibermaBig groBes Schlaf- und Ruhebediirfnis, Schlaf- 
storungen, Schwankungen im Verhalten des Korpergewichtes, funktio- 
nelle nervose Storungen usw. Wenn auch diese Storungen im wesent- 
lichen den bei einfachen funktionellen Neurosen zur Beobachtung kom- 
menden entsprachen, so muBten sie doch meines Erachtens anders be- 
wertet werden, da sie der Wirkung eines Giftes ihr Dasein verdankten, 
von dem wir wissen, daB es imstande ist, schwere anatomische Lasionen 
des Nervensystems hervorzurufen. Ich nahm nun an, daB es moglich 
sein musse, den Beginn dieser Lasion in den Fallen festzustellen, welche 
zumeist in meine Behandlung kamen und das bekannte Bild des Sta¬ 
diums der chronischen Alkoholintoxikation boten, welche sich bei meist 
geringfugigen imd fliichtigen korperlichen Storungen vorvviegend in 
einer ausgesprochenen cerebralen Insuffizienz auBert. Mit fortschrei- 
tender Besserung des Zustandes unter geeigneten therapeutischen MaB- 
nahmen, in erster Linie volliger Akoholabstinenz, muBte sich dann der 
etwa erhobene pathologische Befund bessem resp. verlieren. 

Die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit schien mir hierzu 
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geeignet, nachdem sich die Lumbalpunktion als ungefahrlicher Eingriff 
erwiesen hatte und hinlanglich Untersuchungserfahrungen vorlagen. 

Die Punktion wurde in 26 Fallen (mannliche Kranke) 31 mal vor- 
genommen. In alien Fallen wurde auch Blut zur Untersuchung ent- 
nommen. Priv.-Doz. Dr. Ranke - Heidelberg hatte die Gtite, die 
Untersuchungen zu mac hen. Der Eingriff verlief in den meisten Fallen 
symptomlos. Einige Male jedoch traten im AnschluB an denselben, 
einerlei ob er im Sitzen oder Liegen des Kranken vorgenommen wurde, 
bald nachher oder am folgenden Tag unangenehme subjektive Sym- 
ptome, meist Kopfschmerzen, vage Schmerzempfindungen im ganzen 
Korper, Gefuhle von Nackensteifigkeit, einmal lebhafteres Schwindel- 
gefiihl mit Erbrechen, einmal ein leichter Zustand von Verwirrtheit auf. 
Ich lieB die Kranken stets im AnschluB an die Punktion 2 X 24 Stunden 
in moglichst horizontaler Lage im Bett liegen, reap, so lange, bis die 
subjektiven Beschwerden verschwunden waren. 

In der folgenden Tabelle sind alle untersuchten Falle angefiihrt. 
Das Pluszeichen bedeutet einen pathologischen, das Minuszeichen einen 
normalen Befund. Ein Fragezeichen bei Plus- oder Minuszeichen einen 
eher pathologischen als normalen Befund, resp. umgekehrt; ein Frage¬ 
zeichen allein einen unsicheren, jedoch wohl nicht normalen Befund. 
Ein EiweiBgehalt bis 2,5 Esbach (nach Nissl) gilt noch als normal, 
ein solcher von 2,5—3,0 als leicht, dariiber hinaus als stark pathologisch. 
Jede Zellenvermehrung gilt als pathologisch. 
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Die ersten 15 Falle representieren die reinen Falle von chronischem 
Alkoholismus. Von den ersten 5 Fallen ohne pathologischen Befund 
scheiden Fall 1 und 2 aus. Sie betreffen Kranke, welclie (Fall 1) fruber 
an chronischem Alkoholismus leidend, dann nach 7 jahriger vollstandiger 
Alkoholabstinenz seit kurzem rezidiviert waren, resp. (Fall 2) schon seit 
etwa 1 Jahr nur noch selten alkoholische Exzesse begangen batten. 
Bei beiden bestand in der Hauptsache eine verminderte Leistungsfahig- 
keit mit hypochondrisch neurasthenischen Beschwerden, resp. neurastlie- 
nischer Haltlosigkeit. Im ersten Falle ware anzunehmen, daC das kurz- 
dauemde Rezidiv noch nicht zu Veranderungen gefiihrt, im anderen, 
daB ' etwa vorhanden gewesene Veranderungen in der Zeit geringeren 
Alkoholgenusses sich zuriickgebildet batten. Fall 3 betraf einen Kran- 
ken mit typiscbem, seit Jahren bestehenden chronischen Alkoholismus 
ohne korperlichen Befund, Fall 4 und 5 solche mit langjahrigem starkem 
Alkoholismus auf Grand ausgesprochen psychopathischer Veranlagung, 
deren Beschwerden rein neurasthenischen Charakter trugcn. In den 
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folgenden 10 Fallen (6—15) handelt es sich um reine Falle typischen 
Alkoholismus’ ohne Organerkrankungen schwerer Art. Die meisten von 
ihnen zeigen eine z. T. sehr starke EiweiBvermehrung, kombiniert mit 
Zellvermehrung. Besondere Wichtigkeit mochte ich den Fallen 6, 7, 10 
beimessen, in welchen die einige Monate spater vorgenommene Nach- 
untersuchung eine weitgehende Besserung, im Fall 7 vollig normale Ver- 
haltnisse konstatierte. — Es fanden sich also unter 13 Fallen von typi- 
schem chronischem Alkoholismus 10 Falle mit positiv pathologischem 
Befunde (77%), von welchen die Falle 6, 7 und 10 im Verlaufe der Bc- 
handlung eine weitgehende Besserung erfuhren. Diese Konstatierung 
ist meines Erachtens geeignet, eine Stiitze fiir meine oben entwickelte 
Anschauung von der Schonungsbediirftigkeit des Nervensystems dieser 
Kranken zu bilden. Auf alle Falle aber sollte sie dazu anregen, gleiche 
Untersuchungen vorzunehmen. In der vorhandenen Literatur sind der- 
artige Befunde meines Wissens bisher noch nicht mitgeteilt. 

Was nun die Falle 16—19 anlangt, so stellten alle diese Kranken 
eine luetische Erkrankung auf das bestimmteste in Abrede. Sie hatten 
nie eine antiluetische Behandlung durchgemacht. Schien es schon auf- 
fallig, daB im Fall 16 ohne spezifische Behandlung der Blutbefund wahr- 
scheinlich negativ wurde im Verlaufe einiger Monate, so ist der Fall 17 
wohl geeignet, zur allergroBten Vorsicht in der Verwertung einmaliger 
Blutbefunde zu mahnen. Fall 18 und 19 nehmen vielleicht insofern noch 
eine Sonderstellung ein, als Fall 18 vor 20 Jahren eine schwere Diph- 
therie mit langerdauemder Lahmung aller Extremitaten und Fall 19 
vor 23 Jahren eine solche mit Otitis media dextra und linksseitiger Lah¬ 
mung durchmachten. Residuen dieser Lahmungen bestehen nicht. 
In beiden Fallen spricht nichts sonst fiir eine iiberstandene Lues. 

Wenn man diese Falle noch zu den beweiskraftigen Fallen rechnet, 
so wiirde bei 14 von 17 Fallen chronischen Alkoholismus’ der Beweis 
eincr nachweisbaren Lasion des Zentralnervensystems erbracht sein, 
d. h. bei 82%. 

Von den 7 mit Lues komplizierten Fallen nimmt Fall 20 insofern 
eine Sonderstellung ein, als es sich um einen Alkoholisten handelt, wel- 
cher eine notorisch luetische Amme gehabt hatte, aber nie selbst Sym- 
ptome der Lues geboten hatte. Interessant ist bei ihm, daB im Laufe 
von fast 5 Monaten ohne spezifische Behandlung lediglich der Blutbefund 
sich gebessert hatte. Ob die Tatsache, daB alle luetischen Alkoholiker 
einen pathologischen Befund boten, eiije Verwertung in der Richtung 
erlaubt, daB die Kombination von Alkoholintoxikation und Lues fiir 
das Zentralnervensystem besonders verderblich ist, wofiir ja viele anders- 
artige Beobachtungen spreclien, muB bei der geringen Zahl dcr Falle 
wohl dahingestellt bleiben. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 
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Epidiphtherische Bulbarl&hmung. 

Von 

E. TrOmner (Hamburg) und A. Jakob (Hamburg-Friedrichsberg). 

Mit 4 Textfiguren und 1 Tafel. 

Die pathogenetische Bedeutung der Infektionskrankheiten fiir die 
Neurologie beruht in ihrer Eigenschaft als pathologisch einheitliche Ur- 
sache und in der darauf gegriindeten Moglichkeit, einen klinisch durch- 
sichtigeren Kausalnexus zu erkennen, als es sonst in der Atiologie organi- 
scher und funktioneller Neurosen moglich ist. DaB so gewaltige bio- 
chemische Revolutionen des gesamten Organismus, wie sie die In¬ 
fektionskrankheiten darstellen, auch das Nervensystem in mannig- 
fachster Weise in Mit- und Nachleidenschaft ziehen, ist ja ebenso bekann 
als begreiflich. Ich brauche nur an die prodromalen Cerebralerschei- 
nungen vieler Infektionen, den initialen Herpes, brauche nur an den langen 
und bunten Heereszug der postinfektiosen Nervenleiden zu erinnern; 
ja, sogar ohne daB funktionelle Lasionen nachweisbar sind, pflegt sehr 
oft doch der Liquor spinalis Zeichen infektioser Beeinflussung aufzu- 
weisen, wie u. a. die Untersuchungen Schottmiillers gelehrt haben. 
Wahrend nun eine groBe Reihe von Infektionen auBerst mannigfache 
nervose Nachleiden hinterlassen, wie z. B. Typhus, Malaria, Pneumonie, 
Pertussis, grunden sich andere postinfektiose Neurosen auf eine mehr 
spezifische Affinitat des Nervensystems zu jenem Virus. Wenn z. B. 
die Influenza mit Vorliebe sensible Nerven affiziert, die bekannten 
Neuralgien erzeugend, so befall t das Virus diplithericum fast ausschlieB- 
licli motorische Nervenbahnen; ja, seine Vorliebe dafiir ist so vulgar, daB 
die epidiphtherischen Lahmungen die zuerst bekannt gewordenen und 
beststudierten postinfektiosen Lahmungen iiberhaupt sind. Ihre ersten 
Beschreibungen stammen sogar bereits aus der Mitte des 18. Jahr- 
hunderts, z. B. von Ghisi und Chomel (1749), Bard (1771) u. a. Schon 
diese ersten Autoren betonen die Haufigkeit gewisser typischer Lah- 
mungsformen, welclie auch durch zeitliches Auftreten und Prognose 
ein als einheitlich imponierendes Krankheitsbild darboten. Seitdem 
wurden Krankheitsbilder dieser Art mit zunehmender Haufigkeit gesehen 
und beschrieben. Ihre Haufigkeit betragt nach Angabe deutscher 
Autoren etwa 5° 0 aller Diphtheritisfalle nach Heubner, 7% nach 
Baginsky, 8%nach Nordmann, wahrendauffallenderweise englische 
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Autoren mehr als die doppelte Haufigkeit erlebt haben wollen; z. B. 
Goodall 11%, Woodhead 14% und Rolleston sogar 22%; die er- 
staunlicke Differenz dieser Statistiken beruht wohl weniger auf einer 
groBeren diphtherotoxischen Anfalligkeit des englischen Nervensystcms, 
als auf einer allzu weitherzigen Begrenzung des Begriffes Gaumenparese. 

Die iibergroBe Mehrzahl jener Falle bietet nun klinisch das Bild 
einer vom Locus morbi an sich ausbreitenden Polyneuritis entweder in 
aufsteigender Form als Gaumen- und Scliluckparese durch Glosso- 
pharingeus- und Vaguslahmung, innereoder auBere Augenmuskellahmung, 
oder in generalisierter Form als allgemeine distale Polyneuritis. 

Sehr selten sind diesen bekannten Fallen gegeniiber solche Lahmungs- 
komplexe im Bereick der Hirnnerven, welche mehr als B ulbarlah m u ng 
denn als multiple Neuritis der Hirnnerven bezeichnet werden miissen, 
Falle, welche auch durch einen von dem benignen Gros der gewohnlichen 
Falle abweichenden infaust progredienten Verlauf eine Sonderstellung 
einnehmen, welche also bulbar enden, verschieden von denjenigen, welche 
an Herzschwache infolge von Degeneration des Myocard oder des Vagus 
zugrunde gehen. Rein bulbare Lahmungskomplexe derart nach Diph- 
theritis sind so selten, daB selbst Oppenheim die wenigen bisher bc- 
sehriebenen, z. B. von Harris und Tinel-Siredey als nocli iitiologisch 
unaufgeklart bezeichnet. Diese Seltenheit mag es rechtfertigen, als Gabe 
zu dieser Festnummer einen klinisch und anatomisch determinierbaren 
Fall dieser Art beizusteuern, welcher langere Zeit in der Hamburger All- 
gemeinen Poliklinik beobaehtet und dessen finale Krankengeschichte 
spiiter von Herrn Dr. Nonne, auf dessen Abteilung die Patientin zum 
Exitus kam, uns ebenso wie das autoptisch gewonnene Material freund- 
liohst zur Bearbeitmig uberlassen wurde. 

Wir lassen zunachst die Krankengeschichte folgen: 

L. G., 8 Jahre alt, war insofem Tragerin einer gewissen Disposition, als eine 
Schwester von ihr durch Diphtheritis herzleidend, ein Bruder 9 Jahre friiher 
an Diphtheritis gestorben war und der Vater an Asthma leidet. Sie war ein zartes, 
jahrelang skrofuloses Kind, welches im 2. Lebensjahre an Stimmritzenkrampf litt 
und im 3. Jahre ein „verstecktes Scharlach“ durchmachte. In der katholischen 
Gemeindeschule angesteckt, bekam sie im Juli 1911 Diphtheritis mit hohem 
Fieber, welches etwa 9 Tage lang andauerte. Wahrend dieser Zeit lag sie immer 
fiir sich weg, phantasiertc nachts und muBte mit Gewalt gefuttert werden. 14 Tage 
lang bestand grauer Belag im Hals, am Korper war sie empfindlich, schrie, wenn 
sie angefaBt wurde. Am 5. Tage erhielt sie von Dr. M. eine Serumeinspritzung, 
welche zunaehst bessemd zu wirken schien; als sie am 20. Tage nach der Ein- 
spritzung aufstehen wollte, konnte sie kaum gehen, hatte jedoch keine Zeichen 
von Lahraungen. Anfang .September, also 6 Wochen nach der Erkrankung, bc- 
merkte die Mutter eine Schlaffheit des Gesichts, so daB sie zu weinen schien, 
wenn sie lachen wollte. Einigc Wochen spater bcgann sie sich ofter durch die 
Xase zu vcrschlucken. Mitte Oktober wurde sie unserer Allgemeinen Poliklinik 
zugefuhrt, wo zunachst nur eine leichtc Schwache der Lidheber, der Eacialis- 
muskulatur (ohne EAR.) und der Gaumcnheber fostgcstellt wurde. Die iibrigcn 
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Funktionen, vor allem Rumpf und Glieder, waren normal. Wir galvanisierten das 
Kind regelm&Big, lieBen es viel ruhen, ab und zu schwitzen und reichlich em&hren. 
Ganz allmahlich aber verschlechterte sich das Bild, so daB Anfang Dezember 
folgender Status notiert wurde: 

Doppelseitige Halbptosis, Pupillen norma!, Lichtreaktion etwas gering, Cor- 
nealreflex schwach; Augenbewegung: Linkes Auge nicht ganz nach innen ge- 
wendet, Aufwartswendung beiderseits unvollkommen; Gaumen- und Rachen- 
reflex schwach, Massetercnreflex positiv. 

Augenendstellungen unsicher crrcicht und nicht langc festgehalten. 

Stimhebung 0, Brauenrunzeln Spur, Lagophtb. mittleren Grades beiderseits, 
Oberlippenhebung gering, Zunge positiv, Gaumenhebung schwach, Kopfbewegun- 
gen wenig kraftig, Glieder leidlich kraftig, Reflexe, Sensibilitat und Koordination 
erhalten. 

Elektrisch bestand im Facialisgebiet: faradische Erregbarkeit positiv; gal- 
vanisch quantitative Herabsetzung ohne EAR.; nur im Frontalis etwas 
verlangsamte Zuckung. 

Aussprache dysarthritisch verwaschen, jedoch verstandlich. 

Am 12. Dez. trat zuerst ein leichter Erstickungsanfall infolge Verschluckens 
und ungenugender Expektoration auf. Zugleich waren die Augen zu 3 / 4 ptotisch 
geschlossen und die Gesichtsimicrvation eine auBerst schlaffe. Das Kind wurde 
jetzt nach Eppendorf verlegt auf die Abteilung von Herm Dr. Nonne, welcher 
uns die weitere Krankengeschichte, das Sektionsprotokoll und das Gahimpr&parat 
freundlichst zur Verfiigung stellte. 

In Eppendorf wurde am 12. Dez. notiert: Ab und zu blitzartige Zuckungen 
der Extremitaten und der Gesichts?nuskulatur, beiderseits Ptosis des oberen und 
unteren Augenlides, Parcse des rechten Occulomotorius, besonders des internus, 
Stimfacialis beiderseits spurweise innerviert, Zunge und Kaumuskeln schwach 
innerviert, Kopfbewegungen sowie Rumpfaufrichten schwach. Der ubrige Befund 
deckte sich mit dem von uns erhobenen. Die Erstickungsanfalle, infolge von Ver- 
schlucken des eigenen Speichels, wiederholten sich immer haufiger, und unter zu- 
nehmender Herzschw&che erfolgte am 31. Dez. der Tod. 

Die am n&chsten Tage vorgenommene Autopsic ergab als direkte Todes- 
ursache Bronchopneumonia des rechten Untcrlappens. Daneben fand sich Schwal¬ 
king der Mescnterialdriisen und Cyanose silmtlicher inneren Organe. Anatomise h 
waren die Organe normal uud das Blut, bakteriologisch gepriift, steril. 

Diese Krankengeschichte enthalt eine Reihe von interessanten 
Momenten. Zunachst scheint die Tatsache, daB zwei Geschwister in 
verschiedenen Jahren vorher an Diphtheritis starben resp. litten, auf 
eine gewisse familiare Disposition schiieBen zu lassen; ein Moment, 
welches Hand in Hand mit einer anfalligen Konstitution offenbar die 
Prognose der Erkrankung bestimmte. 

Die am 5. Tage erhaltene Serumeinspritzung hat zweifellos weder 
geschadet noch geniitzt, denn alle kritischen Verehrer des Behringschen 
Serums machen einstimmig seine Einverleibung am 1. oder spatestens 
2. Tage zur Bedingung einer einwandfreien Wirkung. Einspritzungen 
am 4. und 5. Tage sind sicher in jeder Form wirkungslos. Allerdings hat 
Baginsky mitgeteilt, daB vor der Serumbehandlung auf 993 Falle 
seiner Erfahrung 68 Lahmungen, also 7%, nach seiner Einfiihrung aber 
auf 525 Falle 27 Lahmungen, also 5% gekommen seien; aber bei der 
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Deutung solcher Statistiken sind, wie haufige analytische Diskussionen 
der Di.-Statistiken in den letzten Jahren gemahnt haben, doch so viele 
Momente zu beriicksichtigen (verschiedene Schwere der Epidemien, 
Bedingungsanderungen der Einlieferung ins Krankenhaus, Ungleich- 
wertigkeit des Materials u. a.), dab Abweiehungen der Resultate spaterer 
nicht wunder nehmen. Slawyk z. B. sieht nur eine unerhebliche Ab- 
nahme der Lahmungen nach Einfiihrung des Serums, etwa 0,2%, 
Wollacot meint sogar, eine gewisse Zunahme gesehen zu haben, eine 
Zunahme, welche er auf bessere Konservierung schwerer Falle durch 
das Serum schiebt. Unser Fall spricht jedenfalls weder gegen noch etwa 
fur die Meinung, daB das Serum eine Lahmung verhindernde Wirkung 
ausiibe (Comby). 

Das kJinisch Bemerkenswerte unseres Falles ist nun die Beschran- 
kung auf die motorischen Hirnnerven. Die allgemeine Schwache 
beim Versuch, nach dem 20. Tage das Bett zu verlassen, ist keinesfalls 
als Zeichen peripherer Extremitatenlahmung zu betrachten, da sie sich 
bald wieder verlor, und da vor allem bei der ersten Untersuchung Mitte 
Oktober samtliche Extremitatenreflexe normal waren; Verlust der 
Sehnenreflexe aber gewohnlich die erst erscheinende und zuletzt ver- 
schwindende Manifestation neuritischer Extremitatenlahmung zu sein 
pflegt. 

Die wahre Eroffnung des gesamten Lahmungskomplexes bilden 
vielmehr Paresen im gesamten Gebiet des Facialis, welchen sich bald 
auch geringe Ptosis durch Oculomotorius-Parese anschloB. Ob diese 
Lahmung peripheren oder pontinen Ursprungs, wiirde, da doppel- 
seitige periphere Facialislahmung bei langsamer Entwickelung und pro- 
gressiver Tendenz bekanntlich auBerst selten sind, mit leichterem 
Herzen im Sinne der pontinen Atiologie zu beantworten sein, wenn nicht 
diese seltenen Falle eben relativ haufig bei der Di. vorkamen, bei deren 
Lahmungen Beginn mit Facialislahmung wohl eine Raritiit, aber kein 
Unikum darstellt. Eine Statistik von Baginsky nennt z. B. unter 
68 Lahmungen iiberhaupt zweimal Facialislahmung, eine andere spater 
mitgeteilte unter 61 sechsmal Gesichtslahmung. Auch Mangel ausge- 
sprochener Entartungsreaktion spricht weder fiir noch gegen den einen 
oder andem Ursprung, wenn auch periphere Neuritis viel regelmaBiger 
zur Entartungsreaktion fiihrt. 

Nur ein gewisses MaB von Wahrscheinlichkeit darf daher unsere An- 
nalime beanspruchen, wenn wir aus dem subakuten Beginn, der lang- 
samen Progression, der Doppelseitigkeit und dem Ergriffensein samtlicher 
Zweige, bei Fehlen vollkommener Entartungsreaktion und bei Mit- 
beteiligung anderer motorischer Hirnnerven folgern, daB es im wesent- 
lichen zentrale Prozesse sind, wenn auch nicht ausschlieBlich, welche 
schon in der initialen Prosopoparese zum Ausdruck gelangen. Das 
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weitere Fortschreiten des Prozesses auf andete Hirnnerven scheint 
freilich die pontine Ursprungshypothese wieder nicht zu stutzen, da 
der dein Facialis nachst benachbarte Kern des Abducens fast vollig frei- 
blieb — nur geringe Schwache der Seitwartsbewegung bestand —, und 
da auch die Zunge, welche bekanntlich bei den chronisch progressiven 
Formen der Bulbarparalyse, auch des Kindesalters, von welclien 
Tromner ein selten gebliebenes Beispiel beschrieb, ein hauptleidtragen- 
der Teil ist, hier erst in den letzten Wochen geringe Schwache zeigte. 
Der Facialislahmung schloB sich selir bald eine Glossopharyngeus- 
(Scliluck-)Lahmung an, dann folgten Oculomotoriusparesen and schlieB- 
lich leichte Schwache im Abducens, motorischen Quintus, der Zunge und 
den Hals- und Kopfmuskeln, wahrend sensible Nerven vollig freiblieben; 
also ein Lahmungssyndrom, dessen Fortschreiten sich nicht nach anato- 
inischen Wegen, weder pontiner nocli peripherer Erkrankung, richtet, 
sondern welches als Folge einer elektiven Wirkung der pathogenen 
Noxe begriffen werden muB. Es liegt also weder eine Neuritis ascendens 
ini Sinne Webers, Senators, Leydens vor, noch eine in bestimmter 
Richtung fortschreitende Kernerkrankung, sondern ein durch be- 
stimmte Neuroaffinitiit des Diphthero - Toxins bedingter 
Lahmungskomplex. Eine solche elektive Wirkung zeigt das Toxin 
ja auch bei Lahmung der Extremitatennerven, welche zuerst und am 
langsten die reflexvermittelnden Fasern der Nerven resp. die Reflex- 
centren im Riickenmark ergreift. Patellarreflexe konnen noch fehlen, 
wenn langst die Motilitat der Nerven wieder hergestellt ist. In der Tat 
sind periphere Nerven sonst in der Mehrzahl der Falle mit affiziert. 
Fehlen der Patellarreflexe nimmt z. B. Remak in etwa 50% aller 
Falle von diphtherischer Gaumenlahmung an, Bernhard fand sie unter 
21 Fallen sogar 20mal fehlend, und auch Zappert bezeichnet sie als 
nahezu regelmaBig erloschen, Meinungen, die nebenbei — nach unsren 
Erfahrungen — zu weit gehen. In unserem Falle dagegen blieben die 
Patellarreflexe erhalten und haben wahrscheinlich niemals gefehlt. 
Friihe Ptosis vvie in unserem Falle wird sowohl von Remak als auch von 
Wilbrandt - Saenger, welche als ihre Ursache Kernaffektion an- 
nehmen, als nur vereinzelt vorkommend erwiihnt. 

Den unseren iihnliche, nur auf motorische Bulbiirnerven besehriinkte 
Ltihmungsbilder sind bis jetzt sehr selten beschrieben. Oppenheim 
erwiihnt einen jihnlichen Fall von Tinel -Siredey, dessen Original mir 
nicht zur Verfugung stand, und als zweiten einen von Harris, beschrie- 
benen, wo bei einer 24jahrigen Frau einige Wochen nach der Infektion 
Schluck-, Stimm- und Facialislahmung bei ebenfalls erhaltener galvani- 
scher Erregbarkeit und Bestehenbleiben der tiefen Reflexe eintrat. 
Oppenheims Zweifel an seiner diphtherischen Natur kann ich rnich 
im Hinblick auf unseren Fall nicht mehr anschlieBen. 
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Ein fiir die Annahme bulbarer Gnindlage sprechender Umstand 
scheint mir auch die groBe Ahniichkeit unseres Falles mit der myastheni- 
schen Bulbarlahmung zu sein. Die subakute Entwickelung, die Kom- 
bination von Facialis- mit Oculomotoriuslahmungen, mit Dysphagie 
und Dysarthrie, die Schwache der Kopf- und Rumpfinnervation, der 
Mangel von Entartungsreaktion, Atrophien und Reflexanomalien: alle 
diese Zeichen, welche speziell Oppenheim, einer ihrer besten Kenner, 
als charakteristisch fiir Myasthenie anfiihrt, zeigt unser Fall. 

Auch unsere Patientin bot iibrigens gesteigerte Ermiidbarkeit in 
Augen-, Gesichts- und Zungenbewegungen, wenn auch langst nicht in 
der Intensitat, wie sie als motorisohe und elektrische myasthenische 
Reaktion bekannt ist. Immerhin ist die iiuBere Ahniichkeit so groB, 
daB unser Fall, als zweifellos toxischer, geeignet ist, auch der auto- 
toxischen Theorie der Myasthenie eine wesentliche Stiitze zu leihen. 
Friiher, als die anatomische Grundlage der diphtherischen Lahmungen 
noch fehlte, wurden iibrigens sogar sie zu den asthenischen Lahmungen 
im Sinne Gublers gerechnet, bis 1862 Charcot und Vulpian ihre 
,,deg4nerescence granulo-graisseuse“ in den Gaumennerven fanden. 

Zu allem tfberfluB erwahnen wir noch, daB bei Myasthenie z. T. auch 
ahnliche pathologisch-anatomische Befunde erhoben wurden. 

Die aus dem klinischen Bilde gewonnenen Vermutungen, daB das 
Lahmungssyndrom die Folge einer elektiv toxischen Wirkung ist, wel¬ 
ches die Bulbarkemgegenden zwar hauptsachlich, zum kleineren Teil 
aber auch die peripheren Nerven ergriffen hat, diese MutmaBungen er- 
halten nun ihre Stiitze durch das Resultat der anatomischen 
Untersuchung. Infolge eines Versehens bei der Autopsie wurde uns 
leider nicht das gesamte Material zur Verfiigung gestellt, sondern nur 
Stiicke des Nervus vagus, Facialis, Radialis und die Medula oblongata 
vom Austritt des Glossopliaryngeus mit dem ganzen Riickenmark. 
(Alkohol- und Formolfixierung.) 

Die im Laboratorium der Staatsirrenanstalt Friedrichsberg vorgcnommene 
mi krosko pische Untersuchung (Jakob) ergab folgendes: 

Der Querschnitt der Medulla oblongata zeigt zunachst im Zell- und Faser- 
pr&parat keine groberen Ausfallc; mit der Weigertschen Markschoidcnf&rbung 
sind keine Degenerationen in den intramedullar verlaufenden und austretenden 
Nerven nachzuweisen; insbesondere erscheinen zunachst die Nn. Vagi, Glosso- 
pharyngei und Hypoglossi intakt. 

Das Toluidinblau-Bild jedoch laCt in diesen Gebieten deutliche pathologische 
Veranderungen erkennen. An zahlreichen kleinen und groBeren GefaBen des Quer- 
schnitts fallt cine meist nur geringgradige Infiltration mit Lyraphocyten auf, die 
einen deutlichen plasmatischen Hof besitzen (Polvblasten Maxi mows). An 
manchen Stellen sind die infiltrativon Erscheinungen ausgesprochener, wie aus 
dem Mikrophotogramra der Textfigur 1 erhellt. Im Lumen dieses GefaBes erkennt 
man die Ansammlung zahlreicher polynuclearer Leukocyten, ein Befund, der an 
vielen BlutgefaBen noch deutlicher wird, so daB oft der ganze Querschnitt von 
polynuclearen Leukocyten vollgepfropft ist. Die Endothelien, vomehmlich die 
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der Capillaren, sind geschwcllt, seltener trifft man Sprossungen und Kemteilungs- 
figuren in den GefaBwandzellen. 

All diese Erschcinungen sind am Boden der Rautengrube am deutlichsten. 
Urn die GefaBe mittlercn und groBcren Kalibers sind die Lymphraume in auBer- 
gewohnlicher Weisc erweitert und mit geronnener Lymphe erfullt. die nicht selten 
entzundliche Elemcnte, wie polynucleare Leukocyten oder plasmatische Lympho- 
cyten enthalt; solche Zellen liegen jedoch nur vereinzelt in dem ausgedchnten 



Fig. 1. GefAB aus der Med. oblong. Infiltration mit Polybl&sten. Im Lumen zahlreiche polynucl. 

Leukocyten. Toluidinblaupraparat. — Mikrophotographie. 

perivascularen Raum. Diese Verhaltnisse stellen sich sehr schdn in v. Gieson- 
oder modifizierten Mallory-Praparaten dar (vgl. Textfigur 2, die ein GefaB aus 
dem motor. Glosso pharyngeus-Kem mikrophotographiseh wiedergibt). 

Es ist auffallend, wie gerade die nervosen Elemente, welche in dor Nachbar- 
schaft solcher GefaBe liegen, pathologisch verandert sind. Hier trifft man sehr 
hiiufig Ganglienzellen von abgerundeten Formen und randstandigen Kemen, deren 
Chromatinschollen sich undeutlich fiirben. Was im allgemeinen die Ganglien¬ 
zellen der im verlangerten Marke gelagerten motorischen Kerne angeht, so 
zeigt das Zellpraparat bei schwacher VergroBerung keine schwereren Storungen. 
Erst mit starkeren Linsen erkennt man in jenen Kemen zahlreiche deutlich de- 
generierte Zellformen. Sie farben sich dunkel mit verklumpten Chromatinschollen, 
sind fortsatzarm und zeigen den ebenfalls dunkel tingierten Kern exzentrisch ver- 
lagert ; auch wabig entartete Ganglienzellen befinden sich darunter. Die Glia der 
Uingebung ist in leichter Wucheruftg begriffen und enthalt (bei der Herxheimer- 
schen Scharlachfarbung) feine rote Tropfchen in ihrem Plasma. Derartige V r er- 
anderungen sind vornehmlich in dem Nucleus hypoglossus, glossopharyngeus-vagus 
und dem Rollerschen Kern der beiden Seiten nachzuweisen. 

Neben den feineren Strukturveranderungen lassen sich sehlieBlich, wenn 
auch seltener, nocli grobere Storungen crkennen, welche in Form alterer und 
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friseller Blutungen gleichfalls in jenen Gegenden lokalisiert sind. So treffen 
wir (vgl. Textfig. 3) etwas ventral vom Glossopharyngcus-vagus-Kern, in manchen 
Schnitten noch in die Substanz des Xervenkemes hineinragend, einen groBeren 
hamorrhagischen Herd mit zum Teil bereits ausgelauchten und deformierten roten 
Blutkorperchen, polynuclearen Leukocyten und vereinzelten, am Rande gelcgenen 
Makrophagen, welche in ihren Vakuolen Blutelemente enthalten. Eigentlichc 
Kornchenzellen sind hier nicht zu finden. 

In der Xachbarschaft dieses zweifellos frischeren Blutherdes trifft rnan kleine 
gliose Xarben mit hin und wieder eingestreuten Kornchenzellen, Befunde, die wohl 
als Residuen capillarer Apoplcxieii zu deuten sind. Ferner begegnet man noch 
in diesen Partien kleinen Hohlenbildungen (vgl. Textfigur 4), die von eincm Glia- 



Fig. 4. H&morrhagische Holilenbildung, von starkem Qliafilz umgeben. L. o. zahlreiclie Kiesen- 
gliazellen. Boden der Kautengrube. Modif. Mallory-Fttrbung. — Mikrophotographie. 

filz umgeben, stellenweise von feinen, sich vielfaltig durchkreuzenden Gliafasern 
ubcrwuchert werden ; in ihrer Umgebung liegen stark gcwucherte, faserbildende 
Gliazellen, wie sic auch in der beigegebenen Textfigur 4 namentlich links oben, 
gut zu erkennen sind. Stellemveise sind diese Hohlen-bildungen — wie auch 
in der Textfigur 4 — von Gerinnsel, Resten von Blutelemonten, selten auch von 
Kornchenzellen angefiillt. 

Es muB betont werden, daB sich all diese Sehadigungen in dpr Gegend der 
erwahnten Xervenkeme lokalisiert finden, und daB trotzdem die austretenden 
Gehimnerven, insbesondere die IX., X. und XII., keine nachweisbaren Degenera- 
tionen zeigen. Auch im Cervicalmark fehlen sekundare Degenerationen odcr 
grobere Veranderungen der grauen Substanz, und nur an seinen GefaBen sind ent- 
ziindliche Ei-scheinungen in den erweiterten Lymphraumen deutlich ausgesprochen. 
Die Meningen zeigen sich iilierall frei von infiltrativen Elementen. 

Auch die peripheren Xerven, die zur Untersuchung gelangten, zeigen 
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ahnliche Veranderungen, welche ihrer pathologisch-hiatologischen Xatur nach 
iiberall im wesentlichen gleich, nur sich in der jeweiligen Ausdehnung des 
Prozesses verschiedcn gestalten. Am hochgradigsten ist das Perineurium 
affiziert. Das ganze Gewebe erscheint intensiver gefarbt, von zahlreichen Rund- 
zellen durchsetzt, Veranderungen, welche besonders deutlich in der Umgebung 
der GefaBe hervortreten. Die GefaBwandzellen (Taf. I, Fig. 1) sind geschwollen, 
einige Elemente der Adventitia zu Komchenzellen umgewandelt. Die ganze Nach- 
barschaft solcher GefaBe ist angefiillt mit zum Teil stark gewucherten Fibroblasten 
und einer Menge kleiner Zellen, die sieh in ihrer Erscheinungsfonn zum Teil als 
lymphocvtare Blutelemente, zum Teil als Polyblasten charakterisieren. Haufig 
begegnet man Makrophagen mit Blutpigment und ausgesprochenen Fettkbmchen- 
zellen. Einzelne Stellen des Perineuriums sind mit frischoren und alteren 
Blutaustritten nebst den entsprechenden reaktiven Abbauelementen durchsetzt. 

Unter den innersten Lamellen des Perineuriums sammeln sich mancherorts 
uroBerc Mengen einer pathologischen Fliissigkeit an, welche bei Formolfixierung 
gcronnen, sich mit den Malloryschen Farben als eine blaBblaue, zarte, fein- 
komigc oder wabige Masse darstellt. In ihr Iiegen ganz zerstreut polynucle&re 
Leukoeyten, Polyblasten, und, seltener, fettgefiillte Komchenzellen. Ebenso hftufig 
i*t das Endoneurium von dieser pathologischen Lymphe durchtr&nkt und in seinen 
Maschen erweitert, und nicht selten ist eine mitunter recht erhebliche Ly mphor- 
rhagie in das Nervenparenchym selbst eingetreten. Fig. 2 auf Taf. I zcigt einen 
solehen Refund: die nervosen Fasem sind auf eine weite Strecke vollig zerstort 
durch das Eindrlngen dieser Fliissigkeit, in der auch hier ganz zerstreut die ge- 
nannten Zellformen zu sehen sind. Xamentlich kleine Lymphocyten und mehr- 
kemige Leukoeyten sind noch in weiterer Umgebung zwischen den aufgeloekerten 
Xcrvenfasem anzutreffen, welch letztere dann in verschiedenen Stadien der De¬ 
generation bcgriffen sind. 

Stellenweise zeigen auch die GefaBe desEndoneuriums ahnlich entziindliche Er- 
scheinungen. In Fig. 3, Taf. I sehen wir ein solches GefaB vollgepfropft mit poly- 
nuclearen Leukoeyten und plasmatischen Lymphocyten (vielleicht als eine Art 
Thrombenbildung aufzufasscn); das angrenzende Xervengewebe ist von der patho¬ 
logischen Lymphe aufgelockert, in welcher sich gerade an einer Stelle zahlreiche 
|K)lynucleilre Leukoeyten angesammelt haben. 

Bei alledem bleiben die Hauptveranderungen im peripheren Nervensystem 
auf das Perineurium beschriinkt. Das Xervenparenchym ist nur in einzelnen 
Xervenbundoln schwer geschadigt, so daB es hier — an einem Xervenbiindel im 
X. facialis — zur Ausbildung eines groBeren Gebietes von Kemstrangfasern ge- 
kommen ist. Sonst sieht man nur hin und wieder eingestreute Kemstrangfasern 
und Xcrvenfasem in verschiedenen Stadien der Waller6chen Degeneration. 

Das Epineurium zeigt auBer einer oft auBerordentlichen Anhaufung von Fctt- 
zellen nichts Besonderes. 

Was die Extensitat des Prozesses angeht, so sind die Veranderungen am 
Facialis und Vagus am meisten ausgesprochen, w&hrend der N. radialis nur weniger, 
jedoch im gleichen Sinne, befallen erscheint. Auch die bei der Untersuchung des 
Ruckenmarks getroffenen peripheren Xervenabschnitte lassen stellenweise ahn¬ 
liche Affektionen erkennen, namentlich die im Hals- und Brustmark austretenden 
Nervenstamme. So ist Fig. 3 auf Taf. I einem im oberen Brustmark entspringen* 
den Xervenbiindel entnommen. SchlieBlich bedarf es noch der Erwahnung, daB 
die vorderen und hinteren Wurzeln des ganzen Ruckenmarks normal erschcinen. 

Resumieren wir kurz die gewonnenen, in obigem kurz skizzierten 
Resultate, so bleibt es zunachst bedauerlich, da!3 die Untersuchung 
infolge der geringen Menge des Materials, das uns zur Verfiigung gestellt 
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wurde, eine liickenhafte bleiben muBte. So konnten die Keme des 
Facialis vvie auch die der Augenmuskel histologisch nicht durchforscht 
werden, wie ja auch die kleinen, nur in Formol fixierten Stiickchen der 
peripheren Nerven keineswegs eine vollig erschopfende histologische 
Behandlung gestatteten. Immerhin sind die erhobenen Befunde so 
charakteristisch und in ihrer pathogenetischen Auffassimg so eindeutig, 
daB sie uns ein ganz gutes anatomisches Bild dieses klinisch so interessan- 
ten Falles geben. 

Es handelt sich in der Hauptsache um entziindliche Verande- 
rungen, die sich auf die GefaBe und deren Umgebung beschranken 
und so offenbar im gleiclien Sinne das zentrale wie periphere 
Nervensystem, freilich nur in ganz bestimmter Lokalisation, befallen 
haben. Anatomisch ist es schwer zu entscheiden — namentlich mit 
Riicksicht auf die Luckenhaftigkeit der Untersuchung — w’elcher der 
verschieden lokalisierten Prozesse fur den funktionellen Ausfall hoher 
zu bewerten ist; im zentralen wie im peripheren Nervensystem sind die 
Veranderungen nicht allzu hochgradige, immerhin doch so schwer, 
daB sie auch jede fur sich klinische Storungen heraufbeschworen muBten. 
Bei voller Wurdigung der Schwierigkeit eines solchen Vergleiches iiber- 
haupt will es scheinen, daB die zentrale Affektion in diesem Falle doch 
ausgesprochener war als die periphere, namentlich was die Schadigung 
des nervosen Gewebes selbst angeht. 

Das eine aber wird sich mit Sicherheit aus der Eigenart des anato- 
mischen Bildes schlieBen lassen, daB der pathologische ProzeB — rein 
toxischer Natur, wie durch Brieger und Frankel experimentell nach- 
gewiesen ist — beide Teile des Nervensystems im gleichen Sinne,' jedoch 
unabhangig voneinander, befallen hat. 

Bekanntlich ist die bereits haufig diskutierte Frage nach der patho¬ 
genetischen Grundlage der postdiphtherischen Lahmungen entsprecliend 
der Verschiedenartigkeit der jeweiligen histologischen Befunde ganz 
widersprechend beantw'ortet worden. So wurden von zahlreichen Auto- 
ren (u. a. von Charcot und Vulpian, Lorain und Lepine, Bailly, 
Schecli, P. Meyer, Geyer, Spieler, Wladimirow) entweder aus- 
schlieBlich oder doch vorwiegend peripher-neuritische Veranderungen 
gefunden und eine periphere Natur der Erkrankung postuliert. Ge- 
stiitzt wurde diese Ansicht durch die in vielen Fallen klinisch gemachte 
Erfahrung von dem Uberwiegen der Lahmungserscheinungen gerade 
auf der Seite, auf welcher die diphtherische Primarerkrankung allein 
oder intensiver lokalisiert war (Greenhow, Acker, Leyden, u. a.); 
einen weiteren Beweis fur diese Ansicht laBt sich in jenen Beobachtungen 
von Hautdiphtherie erblicken, in denen der Ausgangspunkt der ihnen 
folgenden generalisierten Lahmungen genau der Lokalisation der Haut¬ 
diphtherie entspricht, Falle, „wie sie Paterson — zuniichst Lahmung 
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des rechten Armes, dann generalisierte Lahmung nach Hautdiphtherie 
am rechten Zeigeiinger —, Pitres und Veillard — sensible Storungen 
der linken oberen Extremitat vor der generalisierten Lahmung nach 
Hautdiphtherie der linken Infraclaviculargegend —, KuBmaul — 
Bauchmuskellahmung, dann erst Lahmung der unteren Extremitaten 
nach Diphtherie der Nabelgegend” — (cit. nach Spieler) besclxrieben 
haben. 

Den Experimentalbeweis fiir diese Auffassung fiihrte Babonneix, 
welcher durch Injektion kleiner Diphtherie-Toxindosen in die Ischia- 
dicusgegend an Hunden, Kaninchen und Meerschweinchen zunachst 
isolierte, auf den Inoculationsort beschrankte, dann auch von hier fort- 
schreitende allgemeine Lahmungen erzeugen konnte; daB es sich dabei 
nicht etwa um eine traumatische Neuritis handelte, lieB sich dadurch 
zweifellos erweisen, daB die Lahmung bei immunisierten Tieren ausblieb. 
Histologisch fanden sich entzundliche Veranderungen an den peripheren 
Nerven „fonte granuleuse des fibres totale ou presque totale“, weiterhin 
einseitige Degenerationen der hinteren Wurzeln auf der eingespritzten 
Seite, der Spinalganglien, des ,,faisceau sensitiv-reflexe“ im Hinter- 
strang, auBerdem noch Schwellimg und Chromatolyse, seltener auch 
Atrophie der Ganglienzellen des Biickenmarks. Babonneix glaubt 
diese Befunde im Sinne einer aszendierenden Neuritis auffassen zu 
diirfen. 

Eine gewisse experimentelle Beweiskraft diirften auch die Befunde 
Spielers beanspruchen, der in Fruhstadien der Erkrankung bereits eine 
schwere interstitielle wie parenchymatose Entziindung der Nervi vagi 
bei jeglichem Mangel pathologischer Veranderungen im Centralnerven- 
system feststellte, imd der daraus den SchluB zog, daB „der plotzliche, 
postdiphtherische Herztod seine Erklarung durch den Nachweis friih- 
zeitiger peripherer Vagusdegeneration findet, und daB die peripher- 
neuritische Natur die gewohnlichste imd haufigste klinische Form der 
postdiphtherischen Lahmung ist“. 

Eine groBe Reihe anderer Autoren hat aber — wiederum gestiitzt auf 
die Eigenart ihrer Befunde — eine vomehmlich ceptrale Natur dtr 
meisten diphtherischen Lahmungen angenommen, indem die einen von 
ihnen in einer Alteration des GefaBsystems und seines Inhalts 
das Primare erblickten, die anderen aber die toxisch-entzundlichen Ver¬ 
anderungen der centralen Nervensubstanz selbst fiir die direkt ausgeloste 
und im Vordergrund stehende Schadigung hielten. So fand Buhl neben 
capillaren Blutungen im Gehirn, die Spinalwurzeln u. -ganglien verdickt, 
durch Blutaustritt verfarbt, stellenweise gelblich erweicht und von 
Exsudatmassen umschlossen, „diphtheritisch infiltriert“. Ahnliche Ver¬ 
anderungen beschrieb R. Maier bei einem 6jahrigen Knaben, der bul- 
bare und Extremitatensymptome gezeigt hatte und rasch starb: in 
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der Medulla oblongata, den Himstielen, den basalen Himganglien, 
dem oberen Halsganglion, dem Ganglion plexiforme und solare zeigten 
sich neben bald starkerer, bald geringerer Anhaufung von lymphatischen 
Elementen in der Pia iiberall GefaBectasien, Thrombenbildung und 
groBere und kleinere hamorrhagische Herde. 

Ortel fand in einem Falle von diphtherischer Lahmung neben 
Atrophie und Fettdegeneration der Muskeln im Gehim, Riickenmark 
und peripheren Nerven zahlreiche capillare und groBere Blutungen 
und zellreiche Exsudate und Infiltrate in der grauen Substanz des 
Riickenmarks; das Lumen des Centralkanals war durch ein zellreiches 
Exaudat ganz verstopft. Ahnliche Veranderungen sahen auch Dama- 
sehino und Roger und Landouzy und erblickten in den GefaB- 
veranderungen die Ursache der gleichzeitig beobachteten Entartungen 
der vorderen Riickenmarkswurzeln und der peripheren Nerven. 

Auch Pier ret beschrieb in der Medulla oblongata und spinalis zer- 
streute fibrinose und eiterige Infiltrationen der Pia; die GefaBscheiden 
und Nervenwurzeln waren mit zahlreichen Leukocyten infiltriert; stellen- 
weise war es bis zur Thrombosierung kleiner Venen gekommen. Gerade 
mit Riicksicht auf diesen Befund erklarte Sane lair den von ihm als 
Meningolymphite bezeichneten entziindlichen ProzeB als die patho- 
logisch-anatomische Grundlage der postdiphtherischen Lahmungen, 
der infolge von Dipktheptis in den Nervenscheiden, in den GefaBscheiden 
und iiberhaupt in den lymphatischen Raumen des Nerven systems Platz 
greifen konne. 

Schon vorher hatte Dej4rine in 5 Fallen postdiphtherischer Lahmung 
neben einer parenckymatosen Degeneration in den vorderen Riicken- 
markswurzeln in den spinalen Vorderhomem eine interstitielle und 
parenchymatose Entziindung beschrieben, die er als Tephro(Polio-)- 
myelitis anterior auffaBt, und in welcher er das Primare bei der 
diphtherischen Lahmung sucht. Dejerine und Barth publizierten spa- 
ter noch einen dem Pierretschen in gewissem Sinne ahnlichen Befund, 
bei dem die Sektion eine eitrige Meningitis ergab, welche Bulbus und 
Halsmark von der Hypoglossuswurzel bis zum zweiten Cervicalnerv 
umgab. Das 1 / 2 mm dicke eitrig-fibrinose Exsudat umfaBte die Wurzeln 
der Vagi, Glossopharyngei, Accessorii und Hypoglossi, sowie die vorderen 
und hinteren Wurzeln der zwei ersten Halsnerven. Die Nervenscheiden 
waren mit zahlreichen Leukocyten infiltriert, das Nervenparenchym 
selbst intakt. Die beiden Autoren erklarten jedoch diesen Fall als kornpli- 
ziert durch das zufallige Hinzutreten einer bulbo-spinalen Meningitis. 

Von den tierexperi men tell (*n Arbeiten, die zur Stiitze der Theorie 
von dem primar zentralen Angriffspunkt des Diphtherietoxins dienen 
konnen, seien hier nur die Untersuchungen von Foulerton und 
Thomson erwahnt, die auf Grund ilirer Resultate fur die meisten Falle 
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die centrale Natur der postdiphtherischen Lahmungen fordem, jedoch 
fur einen Teil der Storungen — insbesondere die Gaumenlahmung — 
eine periphere Alteration annehmen, wobei dem in der nachsten Nahe 
des diphtherischen Belags gebildeten konzentrierten Toxin eine groBe 
Rolle zugemessen wird. Rhigetti spritzte das diphtherische Toxin 
unter die Dura von Hunden und fand zahlreiche kleine Blutungen der 
Hirarinde, manchmal auch der weiBen Substanz; solche Herdlasionen 
sollen den wichtigsten Befund in dem komplizierten pathologischen Bilde 
darstellen, welches das Toxin hervorruft. Es wurden vomehmlich schwere 
GefaBveranderungen beschrieben, Infiltrationen mit Plasmazellen und 
namentlich polynuclearen Leukocyten, regressive und progressive Ver- 
anderungen der GefaBwandelemente und Thrombenbildungen; solchen 
Storungen des GefaBsystems wurde die Hauptbedeutung fur die be- 
obachteten Herdlasionen beigemessen. 

Andere Autoren nehmen einen vermittelnden Standpunkt ein und 
halten die zentralen und peripheren Veranderungen fiir an sich 
durchaus koordinierte Erscheinungen, so vor allem Preysz, Henschen, 
Luisadac, die bei ihren Untersuchungen schwere zentrale wie periphere 
Storungen im Nervensystem nachweisen konnten, fiir welche keine 
direkte gegenseitige Abhangigkeit zu postulieren war. 

SchlieBlich sind noch die Untersuchungen von Hochhaus er- 
wahnenswert, der in seinen Fallen von postdiphtherischer Lahmung 
neben intaktem Zentralnervensystem und wenig ausgesprochener 
interstitieller Neuritis eine vorwiegend im Zwischengewebe lokalisierte 
Myositis nachwies und daraus den SchluB zog, daB „die diphtherischen 
Lahmungen, die bisher nur in den Nerven und im Riickenmark anato¬ 
mise h nachweisbar waren, auch in den Muskeln ihrenSitz haben kdnnen.“ 

Es ist schon oben betont, daB wir in unserem Falle die gefundenen 
Lasionen im zentralen wie peripheren Nervensystem gerade in Beriick- 
sichtigung des anatomischen Bildes fiir unabhangig voneinander halten 
miissen; freilich laBt sich die Frage, welcher Teil des Nervensystems 
zeitlich zuerst befallen wurde, schwerlich aus den gewonnenen Befunden 
beantworten; gerade in dieser Hinsicht verdienen die Liquorbefunde 
Romhilds bei „postdiphtherischer Pseudotabes“ Beachtung, der auf 
der Hohe der Erkrankung im Lumbalpunktat maBige Lymphocytose, 
vermehrten EiweiBgehalt und eine stark positive Nonnesche Phase-I- 
Reaktion fand, wahrend die Verstarkung der hemmenden Wirkung des 
Lecithins im hamolytischen System ausblieb. Romhild machte 
— unseres Erachtens mit Recht -r- darauf aufmerksam, daB dieser 
Beobachtimg eine gewisse prinzipielle Bedeutung zukommt, indem sie 
uns einen klinischen Hinweis auf das Befallensein des Zentralnerven- 
systems gibt. 

SchlieBlich sei ncchmals als das bemerkenswertestc Result at unserer 
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anatomischen Untersuchung hervorgehoben, daB sich in diesem Falle 
das GefaBsystem und die Lymphraume am meisten und wohlauch 
primar affiziert enviesen. Vielfach machen die im Zentralnervensystem 
gefundenen Blutungen (vgl. auch Textfig. 3 u. 4) den Eindruck, als ob 
sie zunachst in die auBergewohnlich enveiterten Lymphraume der 
GefaBe stattfanden und erst sekundar und abnorm langsam das Nerven- 
gewebe in Mitleidenschaft zogen. Auch in den peripheren Nerven zeigten 
sich ganz entsprechende Veranderungen am GefaB- und Lymphsystem. 
Ahnliche Fliissigkeitsansammlungen, wie sie sich hier an manchen Stellen 
beobachten lieBen, wurden zwar auch bei anderen Affektionen in den 
endo- und perineuralen Lymphspalten festgestellt, u. a. von Diirck 
im N. vagus bei Beri-Beri und von Doinikow bei experimenteller 
Bleineuritis des Kaninchens. Wie aber schon aus der Besprechung der 
einschlagigen Literatur hervorgeht, sind gerade in den diphtherischen 
Folgezustanden die GefaBe und Lymphscheiden sehr haufig der vornehm- 
liche Sitz anatomischer Yeranderungen, eine Tatsache, die ja zahlreiche 
Autoren dazu veranlaBt hat, darin die pathogenetische Grundlage der 
nervosen Erscheinungen zu erblicken. Auch Wertheim Salomonson 
bildet bei Besprechung der Neuritis diphtherica zwei Blutungen (nach 
Praparaten und Mikrophotogrammen von Prof, de Vries) ab, und 
P. Meyer lenkt die Aufmerksamkeit auf die in seinen Fallen post- 
diphtherischer Lahmung gefundene „Neuritis nodosa“, auf jene Ver¬ 
anderungen des Endoneuriums, welche stellenweise zu formlichen 
odematosen Anschwellungen, zur Knotenbildung gefiihrt haben. 
„Mit unseren heutigen Ansichten liber die Struktur der Nervenscheide 
stimmt die Annahme wohl iiberein, daB pathologische Exsudate in dem- 
selben sich an gewissen Punkten ansammeln und dort die erwahnten 
Knoten bilden konnen. Wollte man die Ergebnisse der Key - Retzius- 
schen Untersuchungen in ihrem ganzen Umfang beriicksichtigen, so 
miiBte man eigentlich mit Pierret imd Sanclair die Moglichkeit zu- 
lassen, daB sich gerade in den serosen Bahnen des peripherischen und 
des zentralen Nervensystems der pathologische Yorgang der diphtheri¬ 
schen Lahmung abspielt.“ 

Auch unser Fall wird dieser Ansicht eine Stiitze sein. DaB eine solche 
theoretische Folgerung anatomischer Resultate eine leichtere Beant- 
wortung der immer wieder sich aufdrangenden Frage ermoglicht, weshalb 
das Diphtherietoxin jene klinisch so wohlbekannten Wege geht und mit 
einer so auffallenden Auswahl ganz bestimmte Teil des Nervensystems 
befallt, moge hier nur kurz angedeutet sein. 

Wenn wir also zusammenfassen, so zeigte sich in den untersuchten 
Gewebsteilen ein subakuter EntzundungsprozeB, dessen Ausgangspunktc 
vermutlich die Umgebungon der GefaBe sind, und zwar vorwiegend 
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die GefaBe bestimmter fur den Angriff des Diphtherietoxins elektiv 
disponierter Nervengebiete. Die Befunde ahneln den bereits von Buhl, 
Schweitzer, Oertel, Klebs, Pierret, P. Meyer u. a. erhobenen 
und geben jedenfalls denen recht, welche wie Meyer, Precsz, Hen- 
schen u. a. als Grund epidiphtherischer Lahmungen einen Krank- 
heitsprozeB statuieren, welcher sowohl das zentrale als 
auch das periphere Nervensystem ergreift, bald mehr das 
zentrale, bald mehr das periphere betonend. DaB in unserem 
Falle die bulbaren Kemgegenden etwas sehwerer getroffen wurden, 
macht auch die anatomische Untersuchung wahrscheinlich. 
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Erklarung der Tafel I. 

Fig. 1. Perineurale8 GefaB des N. facialis mit gewucherter Intima, von zahlreichen 
Lyraphocyten und Polyblasten umgeben. Bielschowsky-Praparat. 
Mikrophotogramm. 

Fig. 2. PathologischeLymphansammlung in einem Nervenbiindel des N. vagus mit 
zerstreut liegenden Komchenzellen und Leukocyten. Zerstorung des 
Nervenparenchyms. Modifizierte Mallory-Farbung. Langsschnitt. Mikro¬ 
photogramm. 

FTg. 3. Endoneurales GefaB mit polynuclearen Leukocyten vollig angefullt. Aus 
dem Brustmark austretender Nerv. Das umgebende Nervenparenchym 
von pathologischer Lymphe aufgelockert, stellenweise auch bier poly- 
nucle&re Leukocyten. Modifizierte Mallory- Farbung. Mikrophotogramm. 
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t'ber auffallende Beeinflnssung eines epileptischen Dammer- 
znstandes durch eine Leuchtgasvergiftung. 

Von 

Dr. E. Beyer, 

Nervenarzt in Zittau. 

Als ich vor kurzem den Vortrag Dr. Facke nhei m’s las, den derselbe 
auf der 6. Jalire3versammlung der deutschen Nervenarzte in Hamburg 
iiber Crotalinbehandlung der Epilepsie hielt, in dem er namentlich 
die stark gerinnungshemmende Wirkung des globulinhaltigen Anteils 
dieses Giftes auf das Blut Epileptischer, dessen Gerinnungsfahigkeit ge- 
ringer als bei Gesunden sein soil, eingehend behandelte, muBte ich lebhaft 
an eine eigentiimliche Beobachtung denken, die ich im Herbste 1911 
gemacht hatte. 

Dam als zog sich eme jugendliche Kranke meiner Praxis im epilep- 
tischen Dammerzustande eine Leuchtgasvergiftung zu, nach der eine 
sofortige Unterbrechung des Dammerzustandes eintrat. 

Trotzdem das urplotzliche Aufhoren des Anfalles nach der Ver- 
giftung hochst auffallend sein muBte und dies fur einen ursachlichen 
Zusammenhang zwischen Krankheit und CO-Vergiftung spracli, hielt 
ich die damals Einzelbeobachtung doch nicht der Veroffentlichung wert. 

Nach dem Studium der Fackenheimschen Arbeiten erscheint mir 
der Zusammenhang zwischen Leuchtgasvergiftung und Epilepsie doch 
enger und der Fall fur eine Bekanntgabe geeignet. 

Bevor ich naher auf meine Beobachtung eingehe, teile ich kurz die 
Krankengeschichte des Falles mit: 

Frl. J. H., 24 Jahre alt, neuropathisch veranlagt, litt als Kind an Pa vor 
noctumus. Bis anf&ngs des 17. Lebensjahres war sic angeblich gesund. In der 
Schule fleiBig, aber schwer lemend. In der Fortbildungsschule Ruckgang der 
Befahigung. Am SchluB der Fortbildungsschule und mit Eintritt der Regel mit 
16*4 Jahren begann die Kranke an „Abwesenheiten“ zu leiden, die anfanglich 
nur von ihr, spater auch von den Angehorigen beobachtet wurden. Im April 1905 
crster typischer epileptischer Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit, Zuckungen und 
ZungenbiB einhergehend. Bis Nov. 1905 zahlreiche derartige Anfalle in wech- 
selnder Starke, Ausdehnung, zu den verschiedensten Tageszeiten, gehauft und 
einzeln in unregelmaBigen Zwischenraumen, moist mit ZungenbiB verbunden. 
Nach andauernder Darreichung einer starken Brommedikation eines ungarischen 
Arztes (Fembehandlung) 10 Monate lang vollkommen anfallsfrei. Im April 1906 
ohne erkenntliche Ursache unvermitteltes Wiedereinsetzen von schweren Anfallen 
und Abwesenheiten. Bis zum 27. Marz 1907, dem Tage des Eintrittes in meine 
Behandlung, 25 schwere Anfalle, abgesehen von ungezahlten Abwesenheiten. 

S* 
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Seit jenem Tage nach voraufgegangenem Status epil. unter Wegbleiben der 
falligen Regel, auffallender Verstopfung, Dammerzustand mit deutlich kata- 
tonischen Zugen: auffallend stereotype Gliederverrenkungen, Kaubewegungen, 
Negativismus, Katalepsie usw. 

Nach vorwiegend stuporosem Zustande, groBer Verwirrtheit, nach einigen 
Tagen rascher Eintritt groBer korperlicher Erregung mit maseenhaften Sinnes- 
tauschungen (Halluzinationen und Illusionen), Wahnvorstellungen usw. Zeitweise 
war sie etwas klarer. 

Der Anfall klang in der Landesanstalt, in die sie wegen ihrer tobsiichtigen 
Erregung gebracht werden muBte, nach mehreren Woohen ab. 

Damach traten nach Riickkehr in hausliche Verhaltnisse und nach Wieder- 
kehr der Regel allmahlich wieder Abwesenheiten und Krampfanfalle auf — mehr 
oder minder haufig, je nach der Art und Menge der angewandten Epi-Heilmittel. 

Seit jener Zeit hat die Kranke regelmaBig in jedem Herbste einen dem obigen 
Anfalle vollkommen ahnlichen Dammerzustand von wochenlanger Dauer durch- 
gemacht: soweit ich beobachten konnte, regelmaBig im AnschluB an einen ohne 
Wissen des Arztes vorgenommenen Heilmittelwechsel. Mehrmals muBte die 
Kranke ins Krankenhaus gebracht werden, andere Anfalle iiberstand sie zu Hause. 

Beim vorletzten Anfalle vor Jahresfrist — die Kranke befindet sich zurzeit 
wieder im Dammerzustande — war es ihr in dem dem stuporosen Zustande folgen- 
den Erregungszustande in einem unbewachten Augenblicke gelungen, spielerischer- 
weise den Gashahn in ihrem Zimmer aufzudrehen. 

Als die Angehorigen nach einiger Zeit (etwa 1 / 4 Stunde nach der Tat) durch 
den starken Gasgeruch im Nebenraume aufmerksam wurden, fanden sie die Tochter 
in dem mit Gas stark angefiillten Zimmer bewuBtlos und kaum atmend im Bette 
liegend vor. Sie sorgten sofort fur griindliche Luftemeuerung, bespritzten die 
Kranke mit kaltem Wasser und rieben sie mit warmen Tiichern. Als ich 1 / % Stunde 
spater ans Krankenbett kam, war die Kranke noch vollig bewuBtlos: sie war auf¬ 
fallend blaB, die Lippen deutlich cyanotisch verfarbt; die Schlafenarterien pul- 
sierten stark, der Puls war beschleunigt, die Atmung regelmaBig, etwas ver- 
langsamt. 

Eine Stunde nach meinem Hinzukommen — ich hatte weiterhin fiir Luft¬ 
emeuerung im Zimmer, Hautreizung und nachfolgende Erwarmung der Kranken 
gesorgt — erwachte sie, die bis zu ihrem Unfalle tobsuchtig erregt war, halluziniert 
hatte und zeitlich vollig, ortlich zeisweise unklar gewesen war, aus ihrer Betaubung. 

Auffallenderweise war sie nach dem Erwachen vollkommen klar und geordnet 
und vollig ruhig, ruhiger sogar, wie sie in normalen Zeiten zu sein pflegte. Sie 
klagte nur iiber leichten Kopfschmerz, Schwindelgefiihl und allgemeine Mattigkeit. 

An die Vorgange wahrend des Dammerzustandes, der in diesem Falle nur 
einige Zeit gedauert, wahrend alle iibrigen Anfalle erst in Wochen abkl&ngen, 
erinnerte sie sich nicht, sie hatte nur wie auch nach den friiheren Anfallen das 
Gefiihl, daB sie krank gewesen. 

Die korperlichen Erscheinungen der Leuchtgasvergiftung verschwanden nach 
mehreren Tagen Bettruhe vollig, Nachkrankheiten wurden nicht beobachtet. 
Kein EiweiB usw. im Urin. Eine Blutuntersuchung war nicht vorgenommen 
worden. 

Nach dem Verlassen des Bettes half die Kranke der Mutter wieder regeliMBig 
im Haushalte. Von Zeit zu Zeit traten dann bis jetzt, wenn auch selten (Folge deT 
Bromgaben) vereinzelte Krampfanfalle, zahlreiche Abwesenheiten auf. 

Dies das Krankheitsbild. 

DaB meine Kranke an einem Epi-Dammerzustande litt, daB eine 
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Leuchtgasvergiftung vorlag, ist wohl unbestreitbar. Nicht zu bestreiten 
ist wohl auch, daB das Aufhoren des Dammerzustandes in einem ur- 
sachlichem Zusammenhange mit der Gasvergiftung stand. Anders laBt 
sich wohl kaum das zeitliche Zusammentreffen vom Aufhoren der durch 
die Vergiftung hervorgerufenen BewuBtlosigkeit und dem plotzlichen 
Ende des epileptischen Dammerzustandes deuten. 

DaB es sich um ein rein zufalliges Zusammentreffen zweier vonein- 
ander vollig unabhangiger Erscheinungen handelte, das erscheint schon 
um deswillen zweifelhaft, wenn nicht ausgeschlossen, weil alle vorher- 
gehenden Dammerzustande der Kranken wochenlang anhielten. Es 
ware zum mindesten auffallend, daB gerade dieser Anfall von so kurzer, 
ausnehmend kurzer Dauer gewesen. 

Wenn man die bekannte Tatsache ins Auge faBt, daB die Organe von 
an Leuchtgas- bzw. CO-Vergifteten auffallend stark mit fliissigem Blute 
uberfullt sind, so darf wohl mit Sicherheit angenommen werden, daB 
auch bei nur teilweiser Vergiftung eine Herabsetzung der Gerinnungs¬ 
fahigkeit des Blutes stattfindet also auch im vorliegenden Falle. 

Was liegt naher als dieser mangelnden Gerinnungsfahigkeit des Blutes 
letzten Endes die auffallend giinstige Beeinflussung des Dammerzu¬ 
standes bzw. der Epilepsie der Kranken zuzuschreiben ? 

Das scheint mir um so berechtigter, als ja auch bei alien den von 
Dr. F. mit giinstigem Erfolge mit Crotalin behandelten Fallen von 
Epilepsie die vorher gesteigerte Gerinnungsfahigkeit des Blutes durch 
das Crotalingift ins Gegenteil verkehrt wurde. 

Wenn ich mich auch der Einsicht nicht verschlieBen kann, daB es 
mir mit meinen Darlegungen infolge des Mangels eingehender Blut- 
untersuchung, Gerinnungsversuchen usw. vor und nach dem Anfalle 
nicht gelingen diirfte einwandsfrei den inneren Zusammenhang 
zwischen Leuchtgasvergiftung und Aufhoren des Epil. Dammerzustandes 
zu erklaren, zumal es sich auBerdem um eine Einzelbeobachtung han- 
delt, so kann ich trotzdem von der Vermutung nicht freikommen, daB 
bei der Behandlung der Epilepsie mit Crotalin und in meinem Falle 
von Leuchtgasvergiftung bei Epilepsie verwandte Prozesse und zwar 
wahrscheinlich die Veranderung der Blutgerinnungsfahigkeit eine groBe, 
wenn nicht die Hauptrolle spielen. 

Jedenfalls ist es meines Erachtens angezeigt, alien Fallen von zu- 
falliger wie kiinstlicher Herabsetzung der Gerinnungsfahigkeit des 
Blutes Epileptischer erhohte Aufmerksamkeit zu sclienken. 
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Die Auswahl der Alkoliolkranken fur die Heilstatten- 

behandlung. 

Von 

Dr. A. Stegmann, 

leitend. Arzt. 

(Aus dor Volksheilst&tte fiir alkoholkranke Manner Seefrieden b. Moritzburg.) 

Noch vor etwa 15 Jahren standen wir in Deutschland der Frage 
ratios gegeniiber wie wir die Trunksiichtigen behandeln und heilen 
sollten, die uns jahraus-jahrein in Massen zugefiihrt werden und die 
in den groBen Stadtasylen, wie z. B. der Dresdener Stadt. Heil-Anstalt, 
etwa die Halfte der verfiigbaren Platze in der Mannerabtcilung belegen. 
Man behielt sie wohl einige Wochen in der Anstalt bis die akute Erregung, 
das Delirium, der „Alkoholwahnsinn“ abgeklungen und der- Krafte- 
zustand mehr oder wenigei gebessert war, in ganz wenigen, besonders 
bedenklichen Fallen wurde wohl auch die Zuriickhaltung fiir einige 
Monate durchgesetzt, aber das wuBten wir im Voraus: w r enn der Kranke 
entlassen w r ar, kehrte er trotz aller unsrer Ermahnungen, trotz al' seiner 
guten Vorsatze auf dem kiirzesten Wege zu seinen alten Trinkgewohn- 
heiten zuriick und es war nur eine Frage kurzer Zeit daB er wieder in 
eine Kranken- oder Straf-Anstalt eingeliefert wurde. Dieser Zustand 
hatte etwas unsaglich unbefriedigendes — man stand vor einer Sisyphus- 
arbeit und verlor schlieBlich wohl ganz die Lust, sich mit den Trunk- 
suchtigen uberhaupt zu beschaftigen, da doch aller Aufwand an Zeit 
und Miihe vergeblich war. 

Da horte man, zunachst aus dem Auslande, von der Arbeit der 
,,GuttempIer ‘ und des „Blauen Kreuzes“ an der Trinkerrettung und man 
iiberzeugte sich von ihren Erfolgen, als sie, in den letzten Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts, auch bei uns erschienen und Mitglieder 
gewannen. Unser hochverehrter Chef, Geh. San.-Rat Ganser, war 
einer der ersten, der erkannte, welche Aussichten sich hier auftaten 
und er wurde nicht miide, uns Jiingeren anzuspomen, daB wir uns der 
bisher so stiefmiitterlich gepflegten Behandlung der Alkoholisten zu- 
w r enden m6chten. Er veranlaBte, daB zunachst einige Jahre hindurch 
Versuche mit Hypnosebehandlung gemacht wurden, iiber deren Ergebnis 
ieh im Jahre 1902 (bei der Versammlung Mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen) berichten konnte, und die bercits wesentlich auf die 
Mitarbeit der Enthaltsamkeitsvereine aufgebaut waren, und er unter- 
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stutzte eifrig alle Bestrebungen, die auf die Griindung einer Heilstatte 
fiir Alkoholkranke hinzielton. In einem Vortrag: „Die Trunksucbt 
eineheilbare Krankheit", denerim Juni 1901 deni „Sachs. Landes- 
verband gegen den MiBbrauch geistiger Getranke" hielt und der in der 
„Alkoholfrage“ (O. v. BShmert Dresden 1901) erschien, legte Ganser 
in allgeroein verstandlicher Form dar, daB die Griindung von Heilstatten 
fiir Alkoholkranke eine Notwendigkeit sei und daB solche Anstalten 
im Zusammenwirken mit den bereits ansehnlich erstarkten Enthalt- 
samkeits-Vereinen eine groBe Zahl der bisher fiir unheilbar gehaltenen 
Trinker warden retten kfinnen. Die Heilstatte, fiir deren Errichtung 
hier geworben wurde, grfindete-einige Jahre darauf der Dresdner Bc- 
zirksverein gegen den MiBbrauch geistiger Getranke unter seinem Vor- 
sitzenden, dem leider zu friih verstorbenen Dr. E. Meinert. Im Jahre 
1904 bildete sich dann unter Meinerts Leitung ein besonderer „Verein 
Sachs. Volksheilstatten“, dem der „Dresdner Bezirksverein“ die bis 
dahin gesammelten Geldbetrage tiberwies, und der seither selbstandig 
diesen besonderen Zweig der alkoholgegnerischen Arbeit betreibt. 
Die Heilstatte, „Seefrieden“ genannt, und ausschlieBlich fiir alkohol¬ 
kranke Manner bestimmt, entwickelte sich rasch aus kleinen Anfangen 
heraus und konnte schon am 1. Januar 1907 ein neu erbautes eigenes 
fur ca. 30 Kranke berechnetes Haus beziehen. 

Bisher haben nahezu 500 Kranke in „Seefrieden“ Aufnahme gefunden 
und man darf wohl den Versuch wagen, aus den dabei gesammelten Er- 
fahrungen die Frage zu beantworten, die an den leitenden Arzt immer 
wieder zuerst herantritt: Wie sollen unter den unzahligen Alkohol- 
kranken die zur Heilstattenbehandlung geeigneten herausgefunden 
werden ? 

Wir stehen heute, nachdem wir die ersten Schwierigkeiten fiber 
wunden haben, dieser Frage schon wesentlich freier gegenfiber als noch 
vor etwa 5 Jahren, wir sind jetzt tatsachlich schon in der Lage auszu- 
wahlen, wahrend wir frtiher fast ohne Wahl jeden aufnehmen muBten, 
der sich meldete; aber auch heute und noch fiir lange Zeit sind es keines- 
wegs die arztlichen Riicksichten, die allein oder auch nur fiberwiegend 
die Auswahl bestimmen, denn eine Volksheilstatte ist, auch wenn sie, 
wie Seefrieden, unter ausschlieBlich arztlicher Leitung steht, doch kein 
Krankenhaus und ihr Wirkungskreis wird durch die Eigenart ihrer Ein- 
richtungen eng begrenzt. 

Um diese Einrichtungen kurz zu kennzeichnen muB gesagt w-erden, 
daB die Heilstatte ein Bauemgut von mittlerer GroBe darstellt. Das 
Wohnhaus enthalt die Unterkunftsraume ffir die Kranken und die 
Angestellten, um den Hof gruppieren sich die landwirtschaftlichen 
Gebaude, Feld und Garten in Ausdehnung von etwas fiber 12 ha liegen 
in unmittelbarer Nahe. Die Anstalt ist offen und besitzt keinerlei Mog- 
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lichkeit Kranke zwangweise zuruckzuhalten, im Hause, sind fur die 
Kranken gemeinsame Aufenthaltsraume im ErdgeschoB und Schlaf- 
zimmer fur 1—4 Betten im Ober- und DachgeschoB eingerichtet, in 
deren Benutzung keine anderen Beschrank ungen vorgesehen sind, als 
sie die Tageseinteiiung von selbst ergibt. Ein Hausvater leitet das 
Ganze und verteilt die Arbeit, an der sich alle Kranken beteiligen, seine 
Frau verwaltet Kiiche und Hauswesen. Ein landwirtschaftlicher Ge- 
hilfe unterstiitzt den Hausvater bei der Anleitung und Beaufsichtigung 
der Kranken wahrend der Arbeit, 2 Hausmadchen stehen der Hausmutter 
zur Seite. Die Verpflegung und Behandlung ist fur alle Kranken dieselbe, 
als einziger „Kla88en“-Unterschied besteht die Moglichkeit, durch be- 
sondere Zahlung sich den Anspruch auf einEinzelschlafzimmer zu sichem. 
Der leitende Arzt besucht die Heilstatte wochentlich einmal, fiir pl6tz- 
liche Notfalle wird der Arzt des benachbarten Ortes Moritzburg zuge- 
zogen, als Seelsorger fungiert der Ortsgeistliche der Gemeinde Bams- 
dorf, in deren Flur die Anstalt liegt. t » 

Zwei Grundbedingungen fiir die Auswahl der Kranken ergeben sich 
hieraus von selbst: Sie miissen freiwillig kommen und sie diirfen nicht 
so krank sein, daB sie Gegenstand einer fortlaufenden arztlichen Be¬ 
handlung sein miiBten. Die letztgenannte Bedingimg macht die meisten 
Schwierigkeiten. Der Alkoholismus ist ja bekanntlich kein einheitliches 
Krankheitsbild und oft genug ist er nur die Begleiterscheinung andrer 
psychischer Storungen — besonders haufig der progr. Paralyse — deren 
Behandlung in unserer Heilstatte ausgeschlossen ist. 

Nicht immer ist es moglich, aus den schriftlichen Berichten der An- 
gehorigen oder des Hausarztes ein richtiges Bild zu gewinnen und es ist 
daher schon seit langer Zeit der Grundsatz durchgefiihrt worden, daB 
kein Patient aufgenommen wird, ohne vorher dem leitenden Arzt vor- 
gestellt worden zu sein. Oft genug ist aber natiirlich auch diese einmalige 
Untersuchung nicht ausreichend und es ist gelegentlich doch noch vor- 
gekommen, daB ein Kranker mit beginnender Paralyse Aufnahme fand. 
Wir haben dabei allerdings keine emsteren Unzutraglichkeiten erlebt, 
denn die Beobachtung im Hause ist doch geniigend, um die rechtzeitige 
Erttfemung solcher Patienten zu ermoglichen und wir denken auch weiter 
wie bisher daran festzuhalten, daB wir zweifelhafte Falle zunachst „zur 
Beobachtung 14 aufnehmen. Wiederholt erlebten wir es, daB scheinbar 
bedenkliche Storungen — Tragheit der Pupillenreaktion, Unsicherheit 
des Ganges, Gedachtnisschwache u. dgl. — sich bald und ganzlich 
unter der Alkoholentziehung verloren und daB dann noch ein giinstiger 
Erfolg erzielt wurde. — Ganz besonders schwierig ist die Entscheidung 
beim Bestehen von Krampfanfalien. Verblodete Epileptiker, die von 
Jugend auf an Anfallen leiden, sind selbstverstandlich ungeeignet zur 
Heilbehandlung, doch ist ein derartiger Fall wohl noch nie zur Anmeldung 
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gekommen, vielmehr handelt es sich meist um Falle, die erst im Mannes- 
alter erkrankten und bei denen eine Mitwirkung des Alkohols als atio- 
logischen Faktors wahrecheinlich ist. Hier ist Entscheidung auf den ersten 
Blick nur selten moglich und wenn es angeht nehmen wir solche Kranke 
zu langerer Beobachtung auf; wir erlebten es, ddB die Anfalle noch 
mehrere Monate lang vereinzelt auftraten und dann doch noch ganz 
verschwanden, indessen machten Reizbarkeit und starke Stimmungs¬ 
schwankungen die Behandlung fast immer recht schwierig und die 
Erfolge waren gerade in derartigen Fallen 6fter mangelhaft, selbst wenn 
die Kurdauer fiber das tibliche MaB hinaus verlangert wairde. Der 
sogenannte epileptische Charakter kommt fibrigens nicht ganz selten 
zur Beobachtung ohne daB jemals Krampfanfalle auftreten und die 
meisten dieser Falle erweisen sich als wenig gfinstig; sie von der Behand¬ 
lung auszuschlieBen ist aber schon deshalb unmoglich, weil man sie erst 
nach langerer Zeit richtig zu beurteilen vermag. Dasselbe gilt von den 
periodischen Stimmungsschwankungen manisch-depressiven Charakters, 
auf denen die meisten Falle des sogenannten Quartals-Trunkes beruhen. 
Wir haben einige von diesen Kranken mit gutem Erfolg behandelt, 
doch ist meist die verffigbare Zeit zu kurz und nicht selten muB die Kur 
vorzeitig abgebrochen werden, weil die Patienten aus krankhaften Mo- 
tiven nach Hause drangen und nicht zu halten sind. Nur wenn es ge- 
lingt, sie fiber solche Zeiten hinwegzubringen und ihnen zu zeigen wie 
sie sich beim Auftreten derartiger Stimmungsschwankungen zu ver- 
halten haben und wenn auch die Angehdrigen das notige Verstandnis 
gewinnen, vermogen diesePsychopathen sich dauernd nfichternzuhalten, 
Gerade bei ihnen erlebt man aber auch nach jahrelang durchgeftihrter 
Enthaltsamkeit doch leicht wieder Rtickfalle, und sie sind im Allge- 
meinen als nicht geeignet ffir unsere Anstalt zu bezeichnen, weil sie 
standiger psychiatrischer Behandlung bedfirfen. Da es jedoch z. Zt. 
noch ganz an geeigneter Versorgung ffir sie fehlt, und da gerade diese 
Falle in ihren ruhigen Zeiten dem Laien als besonders gfinstige erschei- 
nen, kann man ihnen die Aufnahme in der Regel nicht verweigern. 

Ausgepragte Falle von Dementia praecox sind natfirlich ohne wei- 
teres abzuweisen, doch werden Anfangszustande auch hier leicht durch 
die Symptome des Alkoholismus verdeckt und besonders die paranoide 
Form ist nicht immer leicht zu erkennen. Wenn solche Kranke aus 
irgendwelchen Grfinden langer im Hause bleiben mtissen, stellen sie stets 
hohe Anforderungen an die Geduld und Geschicklichkeit des Personals 
und geben leicht AnlaB zu allgemeiner MiBstimmung — am meisten 
natfirlich wenn sie querulatorische Neigungen zeigen. Es hat mehrfach 
zu schweren Unzutraglichkeiten geftihrt, daB solche Falle nicht rasch 
genug erkannt wurden oder in der Hoffnung auf baldige Beruhigung 
zu lange in Behandlung blieben; jetzt bestehen wir auf ihrer sofortigen 
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Entlassung, da die Aussicht sie zu heilen auBerst gering und die Gefahr, 
die sie andern Kranken bringen, zu groB ist. 

Gewisse Schwierigkeiten bieten auch die verschiedenen Formen des 
angeborenen oder erworbenen Schwachsinns und man wird nur selten 
schon bei der ersten Untersuchung in der Lage sein, eine endgfiltige 
Entscheidung zu treffen. Steht der Patient noch unter der Wirkung 
starker Trinkexzesse, so ist kaum zu unterscheiden wie weit das Zu- 
standsbild durch die vorUbergehenden Wirkungen der Alkoholvergiftung 
bedingt wird, aber auch dann wenn zweifellos ausgepragter Schwachsinn 
vorliegt, istdamit noch nichts fiber die Prognose gesagt. Wie in alien An- 
stalten so sind auch bei uns die Schwachsinnigen verhaltnismaBig leicht 
zu behandeln. Sie ffigen sich meist willig in die Hausordnung und sind 
oft sehr fleiBig bei der Arbeit, lassen sich auch leicht ffir die Enthalt- 
samkeits-Idee begeistem, unterliegen aber freilich auch ungfinstigen 
Einflfissen von seiten einsichtsloser oder psychopathischer Mitkranken 
widerstandslos. Ob die Kur Erfolg hat hangt in diesen Fallen von den 
besonderen Gharaktereigenschaften des Kranken und auch von den 
auBeren Verhaltnissen ab und laBt sich fast nie zu Beginn beurteilen. 
Wir haben recht hochgradig Schwachsinnige behandelt, die in geeigneter 
Umgebung dauemd gesund blieben, wahrend andere, die man als intel- 
lektuell hdher stehend bezeichnen konnte, infolge ihrer Willensschwache 
immer wieder rfickfallig wurden, zumal dann, wenn ihnen die notige 
Stfitze durch einen passenden Enthaltsamkeitsverein fehlte. 

DaB akute Erregungszustande nicht in einer offenen Heilstatte be¬ 
handelt werden kbnnen, bedarf keiner naheren Ausffihrung, doch muB 
noch mit einigen Worten der Schwierigkeiten gedacht werden, die uns 
das Delirium tremens zu bereiten vermag. — Als die Untersuchung 
durch den Arzt noch nicht als unerlaBliche Vorbedingung ffir die Auf- 
nahme festgelegt war, wurden uns mehrfach Kranke im vollen Delirium 
gebrticht, die wir dann alsbald unter den groBten Schwierigkeiten in 
die Dresdner Heilanstalt bringen muBten weil wir den groBen Gefahren, 
die solche Zustande mit sich bringen, in keiner Weise begegnen kdnnen. 
Jetzt vermogen wir uns zwar vor derart peinlichen Situationen zu 
schfitzen, doch ist es nicht immer moglich, den nachtraglichen Ausbruch 
des Delirium zu verhfiten. Wir haben zwar bisher keinen einzigen Fall 
beobachtet, bei dem ein Delirium tatsachlich erst infolge der Abstinenz 
ausgebrochen ware, es waren vielmehr stets bereits bei der Aufnahme 
die Vorlaufer-Erscheinungen festzustellen: Schlafmangel, vereinzelte 
Sinnestauschungen (event, das sogen. Liepmannsche Zeichen), Neigung 
zu SchweiBausbruch, Pulsbeschleunigung, Zittem, Angst — aber wir 
finden diese Symptome mehr oder weniger ausgepragt und vollzahlig 
so oft, daB wir daraufhin nicht immer die Aufnahme ablehnen konnen. 
Meist genfigt auch eine vorsichtige Behandlung in den ersten Tagen, 
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um den Ausbruch schwerer Erscheinungen zu verhiiten und wir haben 
den Eindruck, da3 die sofortige vollige Abstinenz dabei nur von Nutzen 
ist. Solche Kranke lassen wir zunachst nicht arbeiten, vielleicht sogar 
1—2 Tage im Bett liegen und wir geben ihnen nach den von Ganser 
aufgestellten Grundsatzen reichlich Flussigkeit und von Anfang an 
Digitalis. Auch dann wenn es uns nicht gelang, den Ausbruch des De¬ 
lirium ganz zu verhiiten, verlief es doch bei dieser Behandlung fast 
immer harmlos und klang rasch ab. In einigen Fallen blieb dann 
freilich noch langere Zeit eine sehr storende korperliche Schwache 
zuriick, die auf Organ veranderungen am Zirkulations- und Verdauungs- 
apparat beruhte. Diese geben indessen auch nicht durchaus eine schlechte 
Prognose, man ist vielmehr immer wieder erstaunt, wie rasch imd in 
wie hohem Grade schwere korperliche Veranderungen sich ausgleichen, 
wie dann nach einigen Monaten Korpergewicht und Kraftezustand 
sich heben und wie Ausdruck und Haltung solcher Patienten sich bessert. 
Auch von der alkoholischen Neuritis gilt dies — wir sahen Falle mit 
hochgradiger Parese der Beine wieder vollig arbeitsfahig werden; meist 
ist jedoch hierzu eine Zeit von 9—12 Monaten erforderlich. Im All- 
gemeinen muB allerdings ein gewisser Grad korperlicher Riistigkeit als 
Vorbedingung der Aufnahme gefordert werden, denn die korperliche 
Arbeit, insbesondere die landwirtschaftliche Beschaftigung, ist als das 
wichtigste Kurmittel der Heilstatte zu bezeichnen und wer sich an ihr nicht 
beteiligen kann, hat nur wenig Vorteil von seinem Aufenthalt in „See- 
frieden“ und stort obendrein den Betrieb erheblich. 

Die Forderung der Freiwilligkeit des Eintritts erscheint zunachst so 
selbstverstandlich und so einfach, daB man sich wundert, auch hier auf 
gewisse Schwierigkeiten zu stoBen. Zu Beginn unsrer Tatigkeit, als wir 
noch wenig bekannt waren und Miihe hatten, die verfiigbaren Platze zu 
besetzen, machten wir wohl den Fehler, einzelnen Alkoholkranken, deren 
Angehorige uns um Hilfe baten, zu eindringlich zum Eintritt in die 
Heilstatte zuzureden und wenn sie dann endlich einwilligten, muBten 
wir bald erleben, daB sie die unmoglichsten Anspriiche stellten und bei 
geringstem AnlaB die Kur, die sie nur widerstrebend begonnen hatten, 
wieder abbrachen. Wir lernten daraus bald, daB es notwendig ist, 
dem Kranken die Aufnahme als etwas erstrebenswertes erscheinen zu 
lassen, als eine Hilfe die nur dem gewahrt wird, der darum nachsucht und 
der bereit ist fur seine Genesung Opfer zu bringen. Deshalb ware es ganz 
verkehrt, wenn wir dem Hilfesuchenden gegenuber nur von den An- 
nehmlichkeiten reden wollten, die ihn in „Seefrieden“ erwarten, wir 
miissen vielmehr darauf bestehen, daB er alle Einschrankungen kennt, 
die ihm die Hausordnung auferlegt, daB er weiB welcher Art die Anstalt 
ist in die er sich begibt und daB dort ausschlieBlich Alkoholkranke be- 
liandelt werden, die ihr Leiden selbst erkannt und die Notwendigkeit 
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der Heilung eingesehen haben. Immer wieder bitten uns Angehorige 
von Trinkem, die Aufnahme gegen den Willen des Patienten oder doch 
so zu bewirken, daB er glaubt in ein „Sanatorium fiir Nervenkranke“ 
zu kommen und immer wieder wiissen wir dies ablehnen. — Damit 
scheint freibch auf den ersten Blick die Heilstatte den allermeisten 
Alkoholkranken verschlossen zu sein, doch lehrt unsere Erfahrung, 
daB diejenigen Falle, die iiberhaupt in die Heilstatte passen, doch auch 
trotz dieser Erschwerung gewonnen werden kdnnen. Kommt an uns eine 
solche Anfrage, aus der wir erkennen, daB weder der Kranke selbst, 
noch seine Familie eine rechte Vorstellung vom Wesen der Heilstatten- 
behandlung hat, so veranlassen wir, daB ein Enthaltsamkeitsverein die 
ndtige Aufklarung vomimmt und wenn irgend moglich beauftragen 
wir damit einen unsrer geheilten Patienten. Wir haben deren schon 
jetzt in fast alien Gegenden Sachsens, zumal in grdBeren Orten, in aus- 
reichender Zahl und wir finden auch sonst bei den Enthaltsamkeits- 
vereinen die bereitwilligste Unterstiitzung, obgleich gerade diese Arbeit 
sehr schwierig und oft doch auch undankbar ist. Von diesen, gewisser- 
maBen unbeteiligten, Helfem muB demKranken zunachst die Notwendig- 
keit einerKur dargelegt werden und dann kdnnen sie ihm, zumal wenn sie 
selbst dort waren, alle die Vorurteile widerlegen, die ihn vom Eintritt 
in die Heilstatte abhalten. Selbst wenn ihre Schilderung etwas zu 
rosig ausfallt, so ist dies nicht weiter bedenklich, da wir dem um Auf¬ 
nahme Bittenden unsre Bedingungen leichter begreiflich machen kdnnen, 
als wenn wir ihn gleichzeitig erst noch fiir den Gedanken derKur gewinnen 
muBten. Grundsatzlich wird jeder Eintritt-Suchende befragt, ob er sich 
selbst fiir alkoholkrank halte und ob er bereit sei, sich dauernd des Alko- 
hols zu enthalten und zu diesem Zweck eine Kur in ,,Seefrieden“ durch- 
zumachen, deren Dauer auf wenigstens 6 Monate festgesetzt ist. Er wird 
ferner belehrt, daB er sich der Hausordnung zu fugen und sich an der 
Arbeit sowie am Unterricht in der Alkoholfrage zu beteiligen habe und 
daB er nach der Entlassung in einen Enthaltsamkeits-Verein eintreten 
miisse. Etwaige Zweifel und Bedenken werden dabei geklart, irgend - 
welche Vorbehalte gegeniiber unsem Grundforderungen jedoch nicht 
zugelassen und die Genehmigung zur Aufnahme nur dann erteilt, wenn 
voile Klarheit und Bereitwilligkeit vorzuliegen scheint. In einzelnen 
Fallen haben wir allerdings Kranke unverrichteter Dinge wieder nach 
Hause schicken miissen, aber fast immer wird die notige Einigung er- 
zielt und wo es nicht gehngt, wiirde die Aufnahme mit Sicherheit. zu 
einem baldigen MiBerfolg fiihren. Wenn irgend moglich lassen wir 
iibrigens solche Falle weiter durch unsere Heifer bearbeiten und nicht 
selten wird dann doch noch, manchmal freilich erst nach 1—2 Jahren, 
der Widerstand itberwunden. 

Sohr erschwert wird die Beurteilung wenn auBere Verhaltnisse den 
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Patienten zum Eintritt in die Heilstatte notigen — etwa die Drohung 
der vorgesetzten Behbrde, ihn im Weigerungsfall zu entlassen, die An- 
ordnung des Vormundes, Angst vor einer im Trunk verwirkten Be- 
strafung, wirtschaftliche Notlage und dgl. Nicht immer hat unsre 
Menschenkenntnis ausgereicht, um solche Motive zu erkennen und richtig 
zu wiirdigen und meist rachten sich diese Irrtiimer bald; von solchen 
unaufrichtigen Kranken, pflegen die unangenehmsten Hetzereien und 
Storungen auszugehen und wenn man sie nicht bald erkennt und ent- 
femt, kcinnen sie groBen und dauemden Schaden anstiften. Andrerseits 
soil nicht verschwiegen werden, daB mancher, der voll geheimen Wider- 
spruchs und mit der Absicht, alien Beeinflussungsversuchen zu trotzen, 
eintrat, schlieBlich doch noch zur Einsicht kam, ja einzelne von diesen 
Trotzkopfen sind dann unsere besten Freunde und eifrigsten Heifer 
ge worden. 

Schwierigkeiten besonderer Art bietet die Frage der Kostendeckung. 
Im Anfang unsrer Tatigkeit bildete sie die Hauptsorge und wir konnten, 
trotz des damals viel zu niedrigen Pflegsatzes von M. 1,— bis M. 1,50, 
oft genug nicht Rat schaffen. Jetzt ist durch das Eintreten der Landes- 
Versicherungsanstalt in der Mehrzahl der Falle diese Sorge behoben und 
seit unsre Erfolge bekannter geworden sind, gelingt es uns auch sehr oft 
dann noch das Pfleggeld zu erhalten wenn die L.-V.-A. aus irgend- 
einem Grunde nicht zahlen kann, obgleich wir jetzt die vollen Selbst- 
kosten in Hohe von M. 3,60 pro Tag berechnen. Freihch gibt es Falle, 
in denen es unmoglich scheint solche Summen aufzubringen, aber fast 
immer sind das solche, in denen auch die Aussicht auf Heilung gering 
ist und es ist wohl noch nicht vorgekommen, daB wir allein der Kosten 
wegen einen Kranken abweisen muBten von dem wir uns ein gutes 
Resultat versprachen. Wird uns ein solcher Patient gemeldet, so setzen 
wir entweder selbst oder durch Vermittlung unsrer Heifer alles in Be- 
wegung, um durch die Gemeindebehorden, Vereine, Verwandte oder 
wohltatige Mitburger des Patienten, das notige Geld zusammenzu- 
bringen und das ist uns meist gelungen, besonders wenn der Ortsgeist- 
liche oder der Arzt mit half, wie das ofter geschah. Wenn alle diese 
Tiiren verschlossen blieben, so lag fast immer langdauerndes asoziales 
Verhalten vor und solche Falle sind tatsachlich wenig aussichtsreioh; 
jahrelange EntwOhnung von der Arbeit und Vernachlassigung der 
Familienpflichten zeigt doch regelmaBig einen so weitgehenden Zerfall 
der Personlichkeit an, daB man auf Herstellung nicht mehr rechnen kann. 
Aus diesem Grunde und wegen der Erfahrungen, die wir in den ersten 
Jahren machten, sind wir auch grundsatzlich Gegner einer Freistellenein- 
richtung. Wir haben immer wieder gesehen, daB die Kranken selbst und 
auch ihre Angehorigen eine Kur, zu der sie keinerlei Beitrag zu leisten 
haben, nicht so ernst betrachten als wenn sie auch die raaterielle Last mit 
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f iihlen. Die V ersicherten haben dieses Gef iihl ausgepragt; sie wissen, dafi die 
Vers.-Anst. sie iiberwacht und daB sie etwaige spatere Rentenanspriiche 
aufs Spiel setzen wenn sie sich der Behandlung leichtfertig entziehen; 
dasselbe gilt natiirlich von den Beamten der Post, Eisenbahn und ahn- 
licheii Behorden und auch wenn das Geld in der Heimatgemeinde auf- 
gebracht wird, bleibt das Gefiihl bestehen, daB die Kur etwas wertvolles 
sei, das man ausnutzen muB. Anders wenn ohne besondere Bemiihungen 
dem Patienten freie Aufnahme gewahrt wurde; es war ganz auffallig, 
wie schlecht dann die Fiihrung wurde und wie oft gerade diese Patienten 
vorzeitig abgingen oder entfemt werden muBten. Wir haben deshalb 
jetzt nie mehr voile Freistelle gewahrt, auch dann nicht, wenn uns von 
Freunden die Mittel dazu gegeben worden waren und haben wenigstens 
einen Teil der Kosten von dem Kranken selbst oder seiner Umgebung 
eingefordert. Wir halten es fur richtiger die sehr begrenzten Mittel, die 
wir fur unsere Unterstutzungskasse geschenkt erhalten, fiir die Familien 
solcher Patienten zu verwenden, deren Heilung uns gewiB erscheint, 
und denen wir damit den t)bergang in geordnete Verhaltnisse nach 
der Kur erleichtem. Aber auch im umgekehrten Sinne spielen die Ver- 
mogensverhaltnisse eine Roller Sehr wohlhabende und an luxuriose 
Lebensweise gewohnte Leute konnen wir nicht aufnehmen weil sie sich 
zu schwer in den Rahmen der Anstalt fiigen und durch besondere An- 
spriiche allerlei Schwierigkeiten machen; am schlimmsten in dieser 
Richtung sind jedoch die Kranken mit hoherer Schulbildung, auch 
wenn sie z. Zt. der Aufnahme nicht mehr im Besitz irgendwelchen Ver- 
mogens sind. Ihre Behandlung in einer Volksheilstatte ist fast unmoglich 
und nur ganz seltene Ausnahmefalle bieten eine leidliche Prognose. 

Die Auswahl der Kranken fiir die Heilstattenbehandlung ist also 
auch dann noch mannigfach beschrankt, wenn die wichtigste Forderung 
der Freiwilligkeit des Eintritts erfullt ist und es ist kein Zweifel, daB 
Heilstatten in der Form wie sie Seefrieden darstellt, nur einem engen 
Kreis von Alkoholkranken Hilfe bringen konnen. Gelange es, ahnliche 
Hauser mit standiger artzlicher Behandlung in geniigender Zahl zu schaf- 
fen, so wurde in einer weit groBeren Zahl heilbarer Falle ein gunstiger 
Erfolg zu erzielen sein. Ein wirklicher Schutz der Allgemeinheit gegen 
die Schadigungen durch Trunksiichtige wird aber erst dann erreicht 
werden, wenn auch fiir diejenigen Alkoholisten gesorgt wird, die fiir 
den freiwilligen Eintritt nicht zu haben sind. Solche Anstalten mit 
der Befugnis, Kranke zwangsweise zuriickzuhalten, konnen aber nur 
von offentlichen Behorden, am besten vom Staat, eingerichtet werden 
und wenn die Bestimmungen Gesetz werden, die im Entwurf zum Straf- 
gesetzbuch fiir die Behandlung von straffalligen Alkoholisten vorge- 
seheri sind, wird der Staat sich dieser Verpflichtung nicht entziehen 
kbnnen. Fiir diese Heilstattenbehandlung kommen solche Falle niemals 
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in Betracht, auch dann nicht, wenn sie an und fiir sich heilbar sind. Der 
Wirkungskreis der Volksheilstatten wird ja auch dann noch, trotz all 
der bezeichneten Einschrankungen, so groB bleiben, daB wir alle Miihe 
darauf verwenden mtissen, um in absehbarer Zeit die notige Anzahl 
Platze zu beschaffen, denn bisher handelt es sich doch immer noch um 
Anfange und Versuche und sohon jetzt konnen wir kaum der Nachfrage 
geniigen — ganz abgesehen davon, daB die Fiirsorge fiir alkoholkranke 
Frauen noch ganzlich im argen liegt. 
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Ein Fall von Erweichung des Marklagers einer GroBhirn- 

hemisphfire. 

Von 

Dr. Alfred Fickler, 

Oberant der Prov.-Irrenanst&lt Obrawaldo. 

Mit 9 Textfiguren. 

In dem Falle, iiber den ich im folgenden berichte, handelt es sich 
um eine Frau, bei welcher das Marklager der rechten GroBhimhemi- 
sphare in ganzer Ausdehnung durch Erweichung zu Grunde ging; dies 
erfolgte in drei Schiiben im 25., 30. und 32. Lebensjahr. Sie starb im 
40. Lebensjahr. Bei der Sektion fand sich an Stelle des Marklagers 
der rechten Hemisphare eine Cyste; die zentralen Ganglion waren zwar 
atrophisch, aber von der Erweichung selbst vollig verschont geblieben. 
Die Natur hatte also eine Veranderung gesetzt, wie sie so vollkommen 
wohl selten einem Experimentator gegluckt ist: die Abtragung einer 
GroBhirnhemisphare unter Schonung der Zentralganglien; jede Ver- 
bindung zwischen Cortex und tieferen Himteilen war unterbrochen, nur 
in ihrem oralen Teil, vom frontalen Pol des Nucl. caudat. bis zum 
caudalen Pol des Nucl. amygd, standen die Zentralganglien an ihrer 
ventralen Seite mit der secundar degenerierten Rinde im Zusammen- 
hang. Es bot sich so Gelegenheit, die klinischen und anatomischen 
Folgen einer Veranderung, die bei Tieren haufig experimentell herbei- 
gefiihrt worden ist, auch beim Menschen zu untersuchen. 

Krankengeschichte. 

M. Z., Dienstmadchen; geboren am 17. Fcbr. 1864. Aufgen. am 15. I)<‘z. 1893 
wegen ..Epilepsie nach Schlaganfall“. 

Anamnese: Tochter zurzeit gesunder Eltern; der Vater soil friiher ein Jalir 
lang „Krampfe“ gehabt haben. Lernte in der Schule schlecht; korperlich ent- 
wickeltc sie sich gut. War als Dienstmadchen in Stellung; hat ein uneheliches 
Kind. Infektion geleugnet. 

1889 im Mai merkte sie plotzlich bei der Arbeit eine Schwache im linken 
Arm und linken Bein, Vorboten sollen nicht vorhergegangen sein; sie konnte 
zwar die Glieder noch gut bewegen, doch war die Kraft in ihnen gering. Noch 
mehr als die Nchwache aber waren ihr Gef iihlsstor u nge n in den linksseitigen 
Gliedern hinderlich: Hande und FiiBe waren plotzlich taub geworden, sie fiihlte 
keinen Schmerz mehr, wenn sie sich stach oder stieB. Sie konnte mit der linken 
Hand niehts festhalten und verlor beim Gehen bestandig den Pantoffel vom linken 
FuB. Ihren Dienst vermochte sie zunachst noch weiter zu versehen, in den folgenden 
Monaten al>er wiuxle die Sehwache iminer groBer. Iin Herbst 1889 muBte sie ihren 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



A. Fickler: Ein Fall von Erweicliung des Marklagers uaw. 


49 


Dienst aufgeben, da 9ich zur Schwache und Gefiihlslahmung noch Krampf- 
a nf a lie gesellten, die anfangs taglieh zu mehreren Malen, spater seltener auftraten. 
Ira Beginn des Anfalls merkte sie, daB die Finger der linken Hand sich zur Faust 
ballten, der linke Arm gebeugt wurde und der linke Mundwinkel sich zusammen- 
zog, dann verlor sie das BewuBtsein. In der linken Hand stellte sich allmahlich 
eine Beugecontractur ein, die aber wieder zuriickging, nachdem die Krampf¬ 
anfalle seit Pfingsten 1893 ganz ausgesetzt hatten. 

Aufnahmebefund am 15. Dez. 1893. 

GroBe, kraftig entwickelte, gut genahrte Frau. Schadel von mittlerer GroBe, 
symmetrisch, ohne Narben. Stirnrunzeln, LidschluB gut. Augen parallel, frei 
beweglich. Pupillen gleich- und mittelweit; R/A, R/L +. 

Untere zwei Drittel des linken Facialis paretisch. Zunge ziemlich gerade, 
ruhig vorgestreckt; Zapfchen weicht nach rechts ab. 

An Zunge, Gaumen, Rachen keine Narben; Leukoderma am Nacken, oberer 
Brust und oberem Riicken. 

Innere Organe ohne nachweisbare Veranderungen. 

Die linksseitigen Extremitaten zeigen dasgewohnliche Bild der Hemi* 
plegie: Arm in rechtwinkliger Beugestellung, die Hand proniert und in maBiger 
Beugecontractur. Das Bein in Streckcontractur, die Spasmen konnen aber passiv 
mit geringer Kraft iiberwunden werden. Aktive Bewegung in alien Gelenken, in 
geringem Grade auch in den Fingern moglich, nirgends aber in der Ausdehnung 
wie auf der rechten Seite; Hebung des Armes bis zur Horizontalen. Beim Gehen 
wird das linke Bein schleudemd, in einem halbkreisformigen Bogen nach scit- 
warts, vorwarts bewegt. Motorische Kraft in Arm und Bein betrachtlich herab- 
gesetzt. Beim Stehen ruht der Korper auf dem rechten Bein. Die Haut der linken 
Extremitaten, am starksten distal, teigig, verdickt und gerdtet. Bein und Arm 
fuhlen sich links bedeutend kiihler an wie rechts, distal am kiihlsten. 

Keine Muskelatrophien. 

Sensibilitat an der linken Korperseite bis zur Mittellinie stark 
gestort: Nadelstiche werden nicht schmerzhaft empfunden; Empfindung fur 
Kalte stark herabgesetzt, besser fiir Warme erhalten. Muskelsinn ebenfalls stark 
beeintrachtigt: die Kranke empfindet zwar, daB Arm und Bein bewegt wird, 
kann aber nicht angeben, in welche Stellung sie gebracht sind. Beruhrungsempfin- 
dung abgestumpft, Beriihrungen werden mangelhaft lokalisiert. Besser empfunden 
wird verechieden starker Druck. Unterschenkel links auf Druck schmerzhaft; 
die Sensibilitatsstorung ist am starksten ausgebildet in den distalen Abschnitten 
der Extremitaten. 

Sehnenreflexe der linken Seite stark erhoht. 

FuBklonus links. 

18M. 23. Febr. An Schamlippen und After breite Kondylome aufgetretcn. 

1. Juni. Kondylome geheilt. Beschaftigt sich mit Striimpfestopfen; ist ziem¬ 
lich dement. 

1. Nov. Seit vorgestem Krampfanfalle ohne BewuBtseinsverlust: Kribbeln 
in der linken Korperhalfte, Zuckungen in den Muskeln der linken Korperseite, 
welche in der Hand beginnen und auf Arm und Gesicht fortschreiten; im linken 
Bein nur geringe Zuckungen. Kann nicht sprechen, hort und versteht aber alles. 

Heute 3 Krampfanfalle mit BewuBtseinsverlust und Zuckungen in der ge- 
samten Korpermuskulatur. Storung der Beriihrungs- und Schmerzempfindung 
auf der linken Seite subjektiv und objektiv seit Beginn der Anfallsgruppe geringer 
wie bei der Aufnahme. 

4. Nov. Vorgestem 7, gestern 6, heute 23 Anfalle von kurzer Dauer: Kopf 
und Augen werden nach links gedreht, Arme und Beine gestreckt, dann klonische 

Z. f. d. g. Neur. u. Payeh. O. XV. 4 
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Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur, besonders links, in den Armen und Beinen, 
links starker wie rechts, sowie starke klonisch-tonische Krampfe der Bulbi nach 
links. 

In der anfallsfreien Zeit Sprache mangelhaft artikuliert, der eines 
kleinen Kindes ahnlich; verkennt Personen, hat Gehorstauschungen. 

6. Nov. Gestern 30, heute 124 Anfalle. Temperatur 38,0. Die Anfalle be- 
schranken sich meist anf den Kopf (linker Mundwinkel nach oben gezogen, Kopf 
und Augen nach links gedreht; dann klonische Zuckungen in den linksseitigen 
Gesichtsmuskein und horizontaler Nystagmus nach links); im linken Arm und 
Bein tonische Streckungen. Gefiihl von Ameisenlaufen im linken Arm und Bein. 

9. Nov. Vorgestem 50, gestern 28, heute 175 Anfalle. 1st immer nur kurze 
Zeit bei Bewufltsein und sehr unklar. Sprache schwer verstandlich, starke links- 
seitige Facialisparese, Brechneigung, Anfalle von wechselndem Aussehen: beginnen 
bald rechts, bald links, bald im Gesicht, bald im Arm oder Bein; dann verbreitet 
sich der Krampf meist uber den ganzen Korper. 

11. Nov. Gestern 176, heute 10 Anfalle. 1st sehr erschopft, Temperatur 37,9, 
Puls 96. 

13. Nov. Anfalle haben seit gestern aufgehort. Erholt sich rasch. Es 
zeigt sich, daB wahrend des Status epilepticus eine linksseitige Hemi- 
anopsie auf beiden Augen eingetreten ist, die auf dem linken Auge von 
etwas groBerer Ausdehnung ist wie auf dem rechten, sowie eine Blicklahmung 
des linken Auges; der Bulbus steht stark nasal gewandt und folgt weder nach 
auBen, noch nach oben oder unten, ist in dieser Stellung vollig fixiert. 

20. Nov. Facialisparese links geringer geworden. Sprache wieder deutlich. 
Die Beweglichkeit des linken Auges bis auf Abducensparese wieder gut. Hemi- 
anopsie bleibt bestehen. Sensibilitatsstorungen und Lahmung der linksseitigen 
Extremitaten, wie bei der Aufnahme. 

1895. 23. April. Linksseitige bilaterale Hemianopsie unverandert; linkes 
Auge kann seit langerer Zeit wieder nach alien Richtungen gut bewegt werden. 
Gefiihl links subjektiv besser geworden. 

189C Vom 26. Marz bis 27. April neuer Status epilepticus. Zahl der 
Anfalle vom 26. bis 31. Marz: 65, 28, 1, 42, 27, 35. Verlauf der Anfalle: Starke 
klonische Krampfe in der linken Gesichtshalfte, Augen in konjugierter Deviation 
nach links; Nystagmus horizontalis nach links. Im linken Arm und Bein kurze 
tonische Starre. BewuBtsein erhalten. In der anfallsfreien Zeit Klagen liber 
heftige Schmerzen in der linken Gesichtshalfte; Stimkopfschmerz. Beruhrungs- 
und Schmerzempfindung in der ganzen linken Korperhalfte abgeschwacht; Kopf 
und Spitze wurden aber ziemlich gut unterschieden. 

1. bis 6. April. Zahl der Anfalle: 38, 35, 77, 42, 34, 55. Verlauf: Klonischer 
Krampf der linken Gesichtsmuskulatur und der Augenlidmuskeln, Bulbi starr 
nach links unten gerichtet, Kopf nach links gedreht. Im linken Arm und Bein 
beim Beginn des Anfalls Beuge- dann Streckkrampf. In der anfallsfreien Zeit: 
Fast ununterbrochen Sopor; Kopf nach rechts gedreht; starke linksseitige Facialis¬ 
parese; ofter Erbrechen. 

7. bis 16. April. Zahl der Anfalle: 43, 41, 54, 35, 25, 28, 35, 29, 30, 38; Ver¬ 
lauf der Anfalle ahnlich wie vorher. In der anfallsfreien Zeit: Sopor geringer 
geworden, Bulbi stehen stark nach rechts, konnen aktiv nach oben und unten 
nur wenig, nach links zu gar nicht bewegt werden. Dazu Ptosis, die am 10. April 
vollkommen ist, so daB die Augen gar nicht geoffnet werden konnen. aber an den 
folgenden Tagen links starker ist wie rechts. Sprache verwaschen, mangelhaft 
artikuliert. Linksseitige Extremitaten vollig gelahmt. Facialisparese, 
Kopfstellung wie vorher. Starke Schmerzen in der linken Gesichtshalfte und 
linkem FuB. 
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17. bis 27. April. Zahl der Anfalle: 25, 25, 23, 18, 27, 15, 17, 10, 13, 9, 5. 
Anfalle leichter und kiirzer wie vorher, bestehen in klonischen Zuckungen der 
linkon Mundmuskulatur und der distalen Teile der Extremitaten; am SchluB des 
Status beschranken sie sich auf die linke Hand. Lahraungen am Ende des Status 
wie auf seiner Hohe. 

15. Mai. Augen und Lider aktiv wieder gut beweglich, Sprache deutlich. 

17. Juni. Die Lahmung des Facialis und der Extremitaten ist allmahlich bis 
auf den friiheren Grad wieder zuriickgegangen; die Hemianopsie dauemd un- 
verandert. Sensibilitatsstorung nicht mehr so hochgradig, wie bei der Aufnahme. 

1857. Marz bis April. Hypochondrische Wahnideen. Habe kein Herz mehr, 
konne niemals gesund werden usw. 

1858. 16. bis 21. Sept. Taglich mehrere leichte, epileptiforme Anfalle ohne 
BewuBt9einsverlu8t, bestehend in Zuckungen im Gesicht und teilweise auch in 
den linksseitigen Extremitaten. Die Anfalle kbnnen hervorgerufen werden, 
wenn die Kranke die Augen stark nach links wendet. 

In den folgenden Jahren bis zum Tode traten keine wesentlichen weiteren 
Veranderungen auf, abgesehen von der Demenz, die nach dem letzten Status 
epilepticus noch groBer geworden und mit paranoischen Ziigen verkniipft war, war 
das Krankheitsbild dauemd das folgende: 

Augenbewegungen nach alien Richtungen moglich; Bulbi parallel. Pu- 
pillen reagieren auf Licht und Akkomodation, die linke ist etwas enger wie die 
rechte. Bilaterale linksseitige Hemianopsie. 

Gehor beiderseits gut. Untere zwei Dritterdes linken Facialis paretisch. 
Zunge weicht beim Ausstrecken etwas nach links ab. Gaumensegel steht links 
etwas tiefer und wird weniger gut gehoben wie rechts. 

Sprache etwas stockend und explosiv, sonst aber nicht gestort. 

Motilitat: Steht und geht wie ein Hemiplegiker; kann Treppen steigen. 
Beschaftigt sich mit Striimpfestopfen, wobei sie den Strumpf zwischen linken 
Arm und Thorax klemmt. Linker Arm und linke Hand in Beugecontrac- 
tur, Oberarm an den Thorax adduziert. Aktive Streckung im Ellenbogen- 
gelenk gering, besser Abduktion und Hebung des Oberarmes (fast bis zur Hori- 
zontalen). Finger aktiv fast gar nicht beweglich, in Beugecontracturstellung. 
Linkes Bein in Streckcontractur, aktive Bewegungen im Hiift- und Kniegelenk 
in besehranktem MaBe moglich; FuB steht in maBiger SpitzfuBstellung und ist 
einwarts rotiert; Zehen in den Grundphalangen dorsal flektiert. FuB und Zehen 
konnen aktiv nur sehr wenig bewegt werden. Muskeltonus links erhoht. Musku- 
latur am linken Arm und Unterschenkel etwas atrophisch. 

Sensibilitat auf der linken Halfte des Korpers in alien Qualitaten mehr 
oder weniger gestort, am Rumpf, Oberarm und Oberschenkel in geringerem Grade 
wie an den distalen Teilen der Extremitaten. Beruhrungsempfindung liberall ab- 
gestumpft, an Hand und FuB fast aufgehoben. Nadelspitze und Knopf wird 
ziemlich gut unterschieden, nur an Hand, Unterschenkel und FuB ist die Unter- 
scheidung unsicher. Fur Nadelstiche besteht am Rumpf, Oberarm und Ober¬ 
schenkel Hyperalgesie, an Hand und FuB werden erst tiefere Nadelstiche schmcrz- 
haft empfunden. Kalt und Warm wird bei geringer Differenz mangelhaft unter¬ 
schieden, am Rumpf rufen hohere Warme- und Kaltegrade SchmerzauBerungen 
hervor. 

Lokalisationsvermogen schlecht an den distalen Teilen der Extremitaten, 
sonst links ziemlich gut. 

I^agesinn iiberall stark herabgesetzt; sie fiihlt, daB Arm und Bein bewegt 
werden, kann aber Richtung und Stellung nicht angeben. 

Die Seh ne nrefle xe sind links siimtlieh erheblieh gesteigert, die Hautreflexe 
nicht auslttsbar. 
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Wahrend des Jahres 1903 verfiel Patientin geistig und korperlich immer mehr. 
Ende Nov. 1903 entwickelte sich im AnschluB an einen Fall ein subcutaner AbsceB 
in der Gegend der unteren Brustwirbelsaule; unter meningitischen Symptomen 
starb 8ie am 21. Jan. 1904. 


Leichenbefund: 

Eiterige Meningitis. Totale Erweichung des Marklagers der rcchten GroB- 
himhemisphare; sekundare Degeneration der Zentralganglien, der absteigenden 
Bahnen und der linken Kleinhimhemisphare. 

Chronischer Magen-Darmkatarrh. 

Atrophie der lounge, Leber, Milz. Braune Atrophie des Herzens. 

Lungenddem. 

Makroskopischer Befund der Schadelhohle: 

Schadeldach rechts verdickt, desgleichen die Dura. Innenflache der Dura 
glatt und glanzend. 

Pia besonders an der Konvexitat des GroBhims triib und odematos, uber 
den Furchen gelblich infiltriert; liber der rechten Hemisphare auBerdem diffus 
verdickt. 

Rechte GroBhirnhe mis phare eingesunken. Ihre Windungen erscheinen 
plattgedriickt. Beim Betasten schwappt sie wie ein nicht vdllig mit Wasser ge- 
fullter Sack. Beim Einschneiden entleert sich aus ihr in groBer Menge eine triibe, 
braun-rotliche Fliissigkeit; es zeigt sich, daB das ganze Marklager der Hemisphare 
geschwunden ist; sie besteht nur noch aus der stark verschmalerten, fest mit der 
Pia verwachsenen Rindenschicht und in der Gegend der Zentralganglien aus einer 
bis zu 2 cm dicken Gewebsmasse, die derb und graugelblich ist und eine Zeich- 
nung nicht mehr deutlich erkennen laBt. Die Oberflache dieser Gewebsmasse ist 
zottig, wahrend die Rinde an ihrer dem cystTschen Hohlraum zugekehrten Flache 
ziemlich glatt ist; die Innenwand der Cyste ist der Form nach das Negativ der 
GroBhimoberflache: entsprechend den Sulci ragen uberall Septen in den cystischen 
Hohlraum vor. An der Konvexitat ist die Rinde starker geschrumpft, als an der 
Konkavitat, ihre Breite betragt dort etwa 1, hier fast 2 mm. 

Rechter Hirnstiel, rechte Halfte der Briicke und Medulla oblon¬ 
gata stark verkleinert. 

Linke Hemisphare des Kleinhirns in alien ihren Bestandteilen fast 
auf die Halfte des Volumens der rechten reduziert. 

Rinde, Mark und zentrale Ganglien der linken GroBhirnhe misphare 
zeigen keine pathologischen Veranderungen, nur ist ihr Volumen betrachtlich 
kleiner wie das einer normalen Hemisphare. Die Gehimsubstanz ist blutreich 
und feucht. Der Balken ist vollig geschwunden, ebenso der rechte Fornix; der 
linke Fornix ist stark atrophisch. 

Die GefaBe der Basis haben normalen Verlauf; die der rechten Hemisphare 
zugehorigen GefaBe sind um mehr als die Halfte diinner, wie die der linken; ihre 
Wandungen sind gleichmaBig verdickt; nirgends findet sich ein VerschluB des 
GefaBlumens. 

Zur Orientierung iiber die Ausdehnung der Zerstorung fiige ich hier die Ab- 
bildung eines Frontalschnitts durch das GroBhim bei. 

Mikroskopischer Befund: 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde das GroBhim in lOproz. Forrnol- 
ldsung gelegt; das Riickenmark war leider versaumt worden herauszunehmen. 
Von der Himrinde beider Hemispharen wurden Schnitte aus den verschiedenen 
Lappen mit Hamatoxylin-Eosin, nach Weigert-Pal, van Gieson, Nissl und 
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Bielschowski gefarbt. Die zentralen Ganglien der rechten Seite warden bis 
auf einen schmalen Streifen durch das oralste Thalamusgebiet, welches nach 
Xissl gefarbt wurde, in frontale Serienschnitte zerlegt und diese abwechselnd 
nach Weigert-Pal, von Gieson und mit Carmin gefarbt. In gleicher Weise 
wurden Schnitte aus alien Gegenden der Zentralganglien der linken Hemisphare, 
Vierhiigelgegend, Briicke und Medulla oblongata behandelt. Von verschiedenen 


Stum pf des Hal kens Thalamus 

Caps. ini. deg. 
Nucl. caudal. 
Nucl. lent if. 



Fornix Nucl. 
sin. amygd. 


Fig. 1. Krontalschnitt durch das GroBhiru ca. '/* cm hinter dem Cliiasma. 


Gegenden der Briicke und des Kleinhirns wurden Nissl-Praparatc angefertigt. 
Vom Kleinhirn wurden auBerdem Weigert-Pal-, Carmin- und Bielschowski- 
Praparate hergestellt. 

Re elite Hemisphare. 

Die groBen GefaBe in der Pia (Art. cerebr. ant., Foss. Sylv. und cerebr. 
post.) sind stark kontrahiert; Intima und Media sind in maBigem Grade gleich- 
maBig verdickt. Nirgends finden sich circumscripte Verdickungen, Infiltrationen, 
Aneurysmen oder Gummata in der GefaBwand. 

Die Hirnrinde ist in alien Gegenden reduziert, aber nicht iiberall gleich 
stark. Am relativ besten ist sie jeweils in den Furchen erhalten, auf der Hohe der 
Windungen ist sie am starksten geschadigt. Territorial betrifft die starkste De¬ 
generation die mittleren zwei Drittel der Konvexitat und medialen Seite, etwas 
besser ist erhalten der frontale und occipitale Pol, am besten die basalen Rinden- 
teile; die beste erhaltene Stelle ist der kaudale Teil des Gyrus rectus. 

Von den Ganglienzellenschichten fehlen auch an den am besten erhaltenen 
Stellen die groBen Pyramidenzellen der 3. Schicht; die Zellen der polymorphen 
und Kornersehicht sind dichter aneinander gelagert, sklerotisch und rarefiziert; be- 
sonders ist dieZahl groBerer Zellen in der polymorphen Schicht sehrgering, die Riesen- 
pyramiden der Zentralwindungen fehlen durchaus auch an den besser erhaltenen 
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Stellen dieser Windungen. Auch die Zellen der 2. Schicht liegcn dichter aneinander, 
ihrc Zahl aber scheint nicht vermindert, ebensowenig wie die der 1. Schicht. 

An den weniger gut erhaltenen Stellen sind auch die Korner- und polymorphe 
Zellschicht hochgradig rarefiziert; die 1. und 2. Schicht ist ebenfalls armer an 
Zellen. 

An den starkst geschadigten Stellen ist von Zellschichten nichts mehr wahr- 
zunehmen, hier und da sieht man noch eine ganz verkiimmerte Ganglienzelle, 
die, wie die Verfolgung des Praparates ergibt, der Schicht der kleinen Pyramiden- 
zellen angehort. Die Rinde ist vollig in ein glioses Gewebe mit wenig Zellen uni- 
gewandelt, das ziemlich zahlreiche Capillaren aufweist. Die Glia ist auch in den 
besser erhaltenen Stellen stark gewuchert und hier reich an Zellen. 

Von Nervenfasern sind an den besser erhaltenen Stellen die Fibrae propriae 
in grofierer oder geringerer Anzahl vorhanden; die Radiarfasern sind an diesen 
Stellen, wenn auch stark rarefiziert, noch erkennbar, auch in der auBeren Bail- 
largerschen Schicht finden sich noch Nervenfasem; die Zahl der iibrigen tan- 
gentialen Nervenfasem ist sehr gering. Die molekulare Substanz ist hochgradig 
geschrumpft in der 4. und 5. Schicht, in geringerem Grade auch in den ftuBeren 
Schichten. 

An den st&rkst gesch&digten Rindenstellen sind auf Weigert-Pr&paraten 
Nervenfasem uberhaupt nicht mehr zu finden; in Bielschowski-Preparatcn 
sieht man noch hie und da eine Faser in schrftger oder tangentialer Richtung ziehen. 

Das He mis phare n mar k ist restlos zugrunde gcgangen, mit ihm auch das 
Claustrum. Die Wand der an seine Stelle getretenen Hohle wird gebildet durch 
die Himrinde, die zentralen Ganglien und die Tela chorioidea; der Seitenventrikel 
ist in der Hohle aufgegangen. Die nervosen Teile dieser Wand zeigen an der der 
Hohle zugekehrten Scite mehr weniger starke Gliawucherung und Ependym- 
verdickung. 

Mit dem Hemispharenmark ist auch dcr Balken vollig zugrunde gegangen. 
Als lctzter Rest von ihm findet sich unter dem Gyms fomicatus der linken Hemi¬ 
sphere ein in der Hauptsache aus Gliagewebe bestehender Stumpf (Fig. 2, 3); von 
Commissurenfasern ist in ihun nichts mehr vorhanden. Dagegen findet sich an 
seiner dorsalen Oberflache ein Ganglienzellenhaufen, die linke Stria Lancisii, er- 
halten. Der Haufen wird durchflochten von feinen Nervenfasem; zu ihm treten 
Fasern vom Cingulum der linken Hemisphere und ziehen Fasern in vertikaler 
Richtung durch den Balken hindurch zu Septum pelluc. und Fornix, vereinzelt 
auch zum Stratum subendymale der linken Hemisphere (Fibrae perforantes corp. 
callos.). Vom Cingulum aus gclangen auch direkt, an der Stria Lancisii lateral 
vorbeiziehend, Fasern an die ventrale Fleche des Balkens. 

Vom Septum pellucidum ist nur die linke Helfte erhalten. Seine Fasern 
ziehen teils von der unteren Fleche des Balkenstumpfes zum Stratum subendymale, 
teils durchziehen sie den Balken in schrager Richtung nach auBen oben, gclangen 
in die Eintrittszone des Balkens in die Hemisphere und scheinen dort zum Cin¬ 
gulum umzubiegen. 

Dcr rechte Fornix ist ebenfalls vollig zugrunde gegangen; der linke ist auf 
fast ein Drittcl seines Volums rcduziert. Die hintere Helfte mit der Lyra war 
leider bei der Preparation verloren gegangen. 

Um zunechst die mit dem zentralen Riechapparat in Verbindung gebrachten 
Himteile vorwegzunehmen, so zeigt die Rinde des Tuberculum olfactorium 
ahnliche Veranderungen wie die der besterhaltenen Teile der Himrinde; die Subst. 
molec. ist in den oberflechlichen wie in den tieferen Schichten, in diesen sterker, 
reduziert. Die Ganglienzellen der oberflechlichen beiden Schichten haben wenig 
gelitten; doch finden sich auch in ihnen, wie in den Riechinseln sklerotische Zellen. 
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Starker reduziert sind die Schichfc der groBen Pyramiden und der j>olymorphen 
Zellen; vereinzelt sind aber hier groBe Pyramidenzellen erhalten. Die Nerven- 
fasem sind stark reduziert (Fig. 2); die meisten von ihnen ziehen zur Commissura 
ant., wenige medial-, noch weniger lateralwarts. 

Die Commissura ant. hat eine erhebliche EinbuBe an Fasem erlitten; ihre 
Fasem ziehen zu den basalen Stimwindungen und zum Tuberc. olf.; von Sehlafen- 
anteil ist fast nichts erhalten geblieben. 


Re*t tie * Hal lent. 



Fig. 2. Frontalschnitt (lurch die zentralen Oanglien in der Oegend des Tuberculum olfactorium. 

Weigert-Pal. Vergr. 1 : 2. 


Gut erhalten ist die Taenia thalami (Fig. 4, 5) und das Ganglion habenu¬ 
lae (Fig. 6). Die Taenia erhalt Zuzug von Fasern in den caudalen zwei Dritteln 
des Thalamus vom Linsenkem und den ventralen Thalamuskemen her (Fig. 5, 6); 
jener verlauft iin Strat. zonale. Vom Ganglion habenulae aus zieht der Fasci¬ 
culus retroflcxus in unverminderter Starke zum Hirnstiel. 

Das Am monshorn ist im ganzen starkdegeneriert (Fig. 6), der Hippoeampus- 
anteil weniger wie der der Fascia dentata. Vom Hippocampusanteil ist der ven- 
trale Teil besser erhalten wie der dorsale. Der vent rale verhalt sich ahnlich wie 
die better erhaltenen Rindenstellen sonst (Molekularsubstanz in den tieferen 
Schichten geschrumpft, Fehlen der groBen Pyramidenzellen, Atrophic und Sklerose 
der polymorphen Zellen); die Ganglienzellen des Subiculums sind nur einfach 
atrophisch. Das dorsale Blatt des Hippocampusteils dagegen ist stark degeneriert; 
hier finden sich nur vereinzelt geschrumpfte Ganglienzellen, nur an der medialen 
Umbiegungsstelle zur Fasc. dent, sind sie etwas zahlreicher in der Pyramiden- 
schicht erhalten. Die beiden Blatter des Stratum zonale des Hippocampusanteils 
sind andeutungsweise erhalten, bestehen alxT aus sehr wenig Fasern; der Alveus 
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fehlt vollkommen. Sehr stark degeneriert ist die Fascia dentata; das Stratum 
granulosum ist vollkommen geschwunden; die polymorphe Zellschicht enthalt nur 
vereinzelte stark atrophische Ganglienzellen. Aus dieser Zellschicht ziehen ver- 
einzelt Fasem, zu denen sich einige aus dem dorsalen Blatt des Hippocampusanteils 
gcsellen, in der Fimbria dorsalwarts. Im Strat. radiat. der Fascia dent, finden 
sich keine Xervenfasem. 

Mit dem Hemispharenmark sind auch vollig degeneriert alle von der Hirn- 
rinde in der Caps. int. zu den tieferen Himteilen ziehenden Fasem (Fig. 2—6). 
Dagegen durchziehen iiberall in wechselnder Menge Fasem die innerc Kapsel, 
die einmal den N. caudat. mit dem N. lentif. und zweitens den Streifenhiigel (be- 



Fig. 8. Frontalschnitt durch die zentralen (tanglien dicht hinter deni Chiasma. Weigert-Pal. 

Vergr. 1 :2. 

sonders den Linsenkem) mit dem Thalamus verbinden (fronto-dorsaler Toil des 
Fasc. striothalamicus). Im vorderen Schenkel der inneren Kapsel sind die Fasem 
zwischen Streifenhiigel und Thalamus zu dickeren Biindeln geordnet (Fig. 2, 3), 
verlaufen in ventro-medialer Richturig und splittern sich besonders im medialen 
und vorderen Sehhiigelkem auf; in dem mittlcren und hinteren Teil der inneren 
Kapsel verlaufen diese Fasem mehr verstreut und untermischen sich mit dem 
Rest der Lam. med. ext., so dab sich ihr Ende nicht bestimmen labt; sie kommen 
hauptsachlich aus dem (»lob. pallid. Mit den Fasem zwischen Xucl. caudat. und 
Xucl. lentif. durchzieht auch der Faserzug vom Linsenkem zur Taenia thal. die 
innere Kapsel (Fig. 4, 5); dieser Faserzug tritt in enge Beriihmng mit der Stria 
term., scheint mir aber keine Fasem an sie abzugeben. Sehr deutlich tritt dann 
ferner in den hinteren Abschnitten der inneren Kapsel die Li nsen kernschli nge 
hervor (Fig. 4, 5); sie erscheint hier vollig isoliert und erinnert an das Bild, welches 
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sic beim Xeonatus bietet; doch ist sie hier faserreicher wie bei diesem. Neben ihren 
Ausstrahlungen in den Thalamus, das Tub. ciner. und Corp. subthal. sendet sie 
auch Fasem in die Subst. nigr. 

Der Xucleus eaudatus ist im Schwanzteil in den frontalen Ebenen des 
vorderen Corp. mammil. an einer Stelle in die Erweichung des Markes miteinbezogen; 
die Stelle hat etwa die GroBe eines Gerstenkoms; um die erweichte Stelle herum 
ist das Gewebe des X. caud. stark infiltriert, die Ganglienzellen und Nervenfasem 
sind in der nachsten Naohbarschaft ganz geschwunden und aueh in der weiteren, 
allm&hlich an Intensit&t abnehmend, rarefiziert. Im iibrigen ist die Form des 
X. caud. vollig erhalten, nur seine Gr8Be ist reduziert und zwar im Kopfteil auf 
fast die Halfte, im Schwanzteil um ein Viertel seines Volums. DaB an der Schrump- 
fung die kleine erweichte Stelle im Schwanzteil die Schuld trage, ist nicht anzu- 
nehmen; stehen doch die einzelnen Teile des N. cand. untereinander nicht durch 
langere Assoziationsbahnen in Verbindung. Sie ist jedenfalls die Folge des Aus- 
falls der Verbindung mit dem Cortex: das Hemispharenbundel und damit die von 
ihm in den X. caud. einstrahlenden Nervenfasem sind vollig zugrunde gegangen; 
der dorsolaterale Teil des Kemes ist daher ganz frei von Xervenfasern. Auch die 
Zahl der Ganglienzellen ist in diesem Teil geringer, wfthrend sie sonst nicht wesent- 
lich herabgesetzt ist; doch finden sich vereinzelt sklerotische Zellen. St&rkcr 
reduziert ist die Subst. molec., besonders im Kopfteil, und die Nervenfaserbundcl 
sind verschm&lert (Fig. 2, 3). 

Ahnlich ist das Verhalten des NuoL lentiformis. In der gleichen Gegend 
wie beim X. caud. hat die Erweichung an einigen kleineren Stellen auf das Putamen 
ubergegriffen und zu denselben Veranderungen gefiihrt wie dort. Sonst ist auch 
der Linsenkem der Form nach vollig erhalten. Sein Volum ist um etwa ein Viertel 
reduziert. 

I in Putamen fehlen wieder die vom Hemispharenmark einstrahlenden Fascr- 
biindel vollig, und die feinsten Xervenfasern und die Molekularsubstanz sind 
reduziert; auch die radiaren Faserbiindel sind an Zahl vermindert und diinner. 
Pie Ganglienzellen sind in den lateralen Partien sparlich, besonders fehlen die 
groBeren Zellen; ein Teil der erhaltenen ist sklerotisch. 

Im Glob, pallid, ist die molekulare Substanz ebenfalls reduziert, die Faser- 
btindel sind verschm&lert, in der Lamina med. sind besonders die vertikal ver- 
laufenden Fasem geringer an Zahl. Die Ganglienzellen sind ziemlich gut erhalten; 
nur die kleineren scheinen weniger zahlreich zu sein wie auf der linken Seite. 

In der lateralen Peripherie des Putamen finden sich ofter alte Blutaustritte 
um GefaBe herum (H&mosiderin teils in Zellen, teils frei im Gewebe). 

Der Nucl. amygdalae (Fig. 3, 4) hat nur wenig gelitten. Seine Ganglien¬ 
zellen sind gut erhalten; die Molekularsubstanz ist nur wenig reduziert. Von der 
angrenzenden Rinde her treten Nervenfasem in ihn ein; aus seinem oralen Toil 
zichen Fasem in die Gegend des gut erhaltenen N. ansae pedunc. und scheinen mit 
dem unteren Thalamusstiel, der an Fasem reduziert ist, zum Thalamus zu gc- 
langen. Im mittleren Drittel des Linsenkems treten zu dessen basaler Mark- 
lamellc ebenfalls feine Fasern vom X. amygd. In den kaudalen Teil senkt sich 
die Stria terminalis ein; sie ist iiberall gut erhalten und hebt sich infolgc des 
Wegfalls der umgebenden Xervenfasern scharf ab (Fig. 4, 5, 0); sie endet in den 
medialen und zentralen Partien des N. amygd. 

Am st&rksten geschadigt von alien Zentralganglien ist der Thalamus; ab- 
gesehen vom zentralen Hohlengrau und den Ganglien um das Tuberc. ciner. sind 
alle Keme mehr oder weniger stark in Mitleidenschaft gezogen. 

Erheblich degeneriert ist der Nucl. ant., in seinem kaudalen Teil noch mehr 
wie im oralen. Von der Markkapsel sind nur geringe Andeutungen in Gestalt ver- 
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einzeltcr Fasem crhalten. Er erhalt geringen Faserzuzug vom Linsenkem her 
durch die innere Kapsel (siehe oben) und durch das Vicq d’Azyrsche Biindel, 
das aber auch nur aus wenig Fasem besteht (Fig. 4). Seine Ganglienzellen sind 
groBtenteils zugrunde gegangen, die restierenden sind meist sklerotisch; die Subst. 
molec. ist stark geschrumpft. 

Am starksten degeneriert unter den Thalamuskemen ist der Nucl. I at. in 
alien seinen Teilen. Er ist bis auf etwa den 6. Teil seines Volumens zusammen- 
geschrumpft. In den oralen zwei Dritteln wird er gebildet durch ein weitmaschiges 
Glianetz, in dessen Maschen nur ganz vereinzelt, am zahlreichsten noch dorsal 
und ventral, feine Xervenfasem sich finden. Von Ganglienzellen ist nur ganz ver¬ 
einzelt mal eine erhalten, am haufigsten im ventralen Tt‘ile und in der Xahc der 



Kig. 4. FrontaUchnitt durch die zentralen (ianglien am oralen Ende des Corp. subthal. 

Welgert-Pal. Vergr. 1: 2 . 


Lam. med. ext., hier sieht man ab und zu auch noch eine der groBen Zellen, die 
sich hier finden. Das Gewebe ist stark geschrumpft, die perivascularcn Lymph- 
raume infolgedessen stark erweitert, so daB es den Eindruck inacht, als sei der 
Kcm siebartig durchlochert. Stellenweise finden sich Keste alter Blutaustritte 
utn sonst normale GefaBe. Das kaudale Drittel des N. lat. besteht aus eincm 
dichtcren Glianetz, die Erweiterung der perivascularcn Lymphraume ist aber auch 
hier vorhanden. Der Untergang der nervosen Substanz ist hier fast ebenso stark 
wie in den oralen Dritteln, nur im ventralen Teil finden sich von der Lam. med. 
ext. ausstrahlend etwas mehr feine Xervenfasem und auch in ctwas groBerer Zahl 
erhaltene Ganglienzellen. 

Sehr stark degeneriert in seinem oralen Teil ist auch der Xucl. med. Die 
dorsale Halfte weist gar keine Ganglienzellen und Xervenfasem auf; in der ven- 
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tralen findcn sieli einige Biindel zarter Nervenfasem, die kaudalwarts an Zahl zu- 
nehinen, und auch einfach atrophische groBere und kleinere Ganglienzellen sind 
in einiger Anzahl vorhanden. Besser ist der kaudale Teil des Nucl. med. Hier 
weist auch der dorsale Teil (med. a) feme Faserbiindel und zum Teil atrophische 
Ganglienzellen in etwas groBerer Anzahl auf; der ventrale Teil (med. b und c) ist 
erfiillt von einem dichten Geflecht von Nervenfasem, zwischen denen zahlreiche 
(Ganglienzellen, auch groBere von meist guter Struktur erhalten sind; die Subst. 
molec. ist iiberall stark reduziert. 

Von den ventralen Kerngruppen haben am starksten gelitten der hintcre 
Kern, der fast vollig geschwunden ist, und der N. vent, ant., dann vent, a und c, am 
relativ besten ist vent, b erhalten. In alien Kerne finden wir Einstrahlungen von 



Fig. 5. Frontalsclinitt durcli die zentralen Oanglien, Mitte des Nucleus ruber. Weigert-PlL 

Vergr. 1 : 2. 

Nervenfasem von der oberen Schleife, Lam. med. ext. usw. her, am dichtesten ist 
das Geflecht, welches von diesen Nervenfasem gebildet wird, im N. vent. c. Die 
molekulare Substanz ist iiberall reduziert. Die Zahl der Ganglienzellen ist im 
X. vent. ant. betrachtlich verringert, ein groBer Teil zeigt sklerotischo Verande- 
rungen; im N. vent, a und c sind sio zahlreicher vorhanden und meist normal 
oder einfach atrophisch; ein kleiner Teil ist starker geschrumpft. Im N. vent, b 
ist die Zahl der Ganglienzellen zwar auch noch erheblich geringer wie links, doch 
sind die vorhandenen meist gut erhalten. 

Der N. arciformis ist um etwa ein Drittel in seinem Areal reduziert. 
Die Nervenfasem sind sparlicher wie auf der linken Seite; die Ganglienzellen an 
Zahl wenig vemiindert, aber atrophisch bei gut erhaltener Struktur. 

Hochgradig degeneriert ist wieder das Pulvinar. Sein Areal ist ahnlich 
zusammengeschmmpft wie das des Nucl. lat. Die allermeisten Ganglienzellen 
sind zugrunde gegangen, vereinzelte kleine sind erhalten. Ganz vereinzelt finden 


Digitized by Got gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







60 


A. Fickler: 


sich feine Nervenfasern, die von der lateralen Seite einstrahlen; ein wenig zahl- 
reicher sind sie im kaudalen Teil, wo vom Corp. genic, ext. her Ziige durch die 
Lam. med. ext. zum Pulvinar treten. Hier findet man auch etwas haufiger eine 
kleine Ganglienzelle. Im iibrigen besteht das Pulvinar aus einem dichten Glia- 
netzwerk. 

An der Basis des Thalamus sind die basalen Opticusganglien gut er- 
halten, nur die Subst. molec. ist etwas reduziert. Auch die Gansersche Kreu- 
zung hat nicht gelitten. 

Starker degeneriert ist wieder das Corp. mammillare. Die Ganglienzellcn 
seines lateralen Kernes sind meist zugrunde gegangen und auch im medialen ist 
die Zahl vermindert und viele sind regressiv verandert. Der Korper ist auf ein 
Drittel seines Volumens zuruckgegangen. Die Fornixfaserung fehlt vollig, das 
Vicq d’Azyrsche Biindcl ist stark reduziert; iiber das Haubenbiindel vermag 
ich keine Angaben zu machen. 

Das zentrale Hohlengrau zeigt im oralen Teil des 3. Ventrikel keine 
Degeneration, im kaudalen ist es armer an Ganglienzellcn wie an der entsprechen- 
den Stelle der linken Seite. 

Von den Nervenfasern des Thalamus ist der Stabkranz in alien scinen 
Teilen vollig zugrundegegangen; dementsprechend sind auch die Einstrahlungen 
des Stabkranzes in die Thalamuskeme, das Stratum zonale und zum groBten Teil 
die Lam. med. ext. zugrunde gegangen. Auch die Lam. med. int. ist bis auf geringe 
Reste geschwunden. Die Nervenfasern, die in den Kemen des Thalamus noch 
vorhanden sind, kommen s&mtlich vom Linsenkern (s. oben) und von der Haube 
her, wo es hauptsachlich die mediale Schleife und das Mark des roten Kernes ist, 
die dem Thalamus Nervenfasern zufiihren. Die Mehrzahl der Fasern der medialen 
Schleife endet im N. vent, c und bildet hier, untermischt mit Fasern des lateralen 
Markes des roten Kerns das dichte Fasergeflecht, das sich in diesem Kern findet. 
Ein kleiner Teil der Schleifenfasem bildet mit Fasern aus dem Linsenkern den 
vorhandenen Rest der Lam. med. ext. und zieht in die anderen ventralen Thalamus¬ 
keme (vent, ant.); ob Fasern der Schleife auch zum medialen Kern gelangen, 
ist an meinen Pr&paraten nicht zu unterscheiden, zwischen N. vent c und med. b 
sind relativ reichliche Faserverbindungen durch die Lam. med. int. vorhanden. Im 
caudalen Abschnitte des Thalamus kommt es an circumscripter Stelle in der Fron- 
talebene des oralen Pols des Corp. genic, lat. nochmals zur Bildung einer Lam. 
med. ext. durch Faserbiindel aus dem Corp. genic, lat., welche zum Pulvinar 
ziehen. Die Fasern des dorsolateralen Marks des roten Kernes enden haupts&ch- 
lich im N. med. c und b und im Ventr. a unter Bildung einer diinnen Lam. med. 
int., von der feine Fasern bis zum Gangl. haben. gelangen (Fig. 5, 6). Das fron- 
tale Mark, soweit es erhalten ist, splittert seine Fasern auf in den frontal gelegenen 
ventralen Kemgruppen besonders den N. vent, ant.; einige Faserbiindel gelangen 
auch in den ventralen Teil des medialen Kerns, in dessen frontalen Abschnitt. 

Sehr stark degeneriert ist femer das Corp. genic, lat. (Fig. 6). Im Spom- 
und Hilusteil sind die nervosen Elemente groBtenteils geschwunden. Von den 
Marklamellen sind im ventralen Teil noch einige Nervenfasern erhalten; an der 
basalen Seite findet sich eine schmale Schicht kleiner Ganglienzellcn, sonst sind 
diese vollig geschwunden. Etwas besser erhalten ist der Gitterteil; die einstrah- 
lenden Opticusbiindel sind zwar erheblich verschmalert, aber doch erhalten. 
Die Ganglienzellen zeigen betrachtlichen Ausfall, immerhin sind noch einige 
groBere Elemente und zahlreiche kleinere, besonders auch in den dorsalen 
Schichten, vorhanden. Die >Sehstrahlungen zur Hemisphftre sind vollig unter- 
gegangen. Aus dem dorsofrontalen Pol treten relativ zahlreiche Faserbiindel und 
ziehen groBenteils durch die Lam. med. ext. dorsalw&rts zum Pulvinar (s. oben); 
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ein Teil dieter Fasern aber biegt nach medial urn, tritt mit den caudalen Fasern 
der Linsenkemschlinge in Verbindung und wendet sich zum dorsalen Mark des 
Xucl. subthal. 

Der Tractus opticus hat um iiber die Halite an Volumen verloren (Fig. 4), 
und zwar ist nicht nur das Kaliber der Fasern, sondem auch die Zahl der Fasern 
geringer. Die Meynertsche Commissur ist gut erhalten. 

Ebenso wie das laterale ist auch das mediate Corp. gonic. stark degene- 
riert. Die Ganglienzellen sind im oralen Teil bis auf einige kleine Zellen geschwun- 
den, im caudalen sind etwas mehr erhalten, die aber regressive Veranderungen 

N. caud. 



Fig. 0. Frontalschnitt durch die zentralen Ganglien, caudales Drittel des Nucleus ruber. 

Weigert-Pal. Vergr. 1 : 2. 


zeigen. Die Strahlung zum Temporallappen fehlt wieder vollig, wie iiberhaupt 
das ganze Wernickesche Feld ganzlich frei von Nervenfasem ist. Der Arm des 
hinteren Zweihiigels ist auf weniger als die H&lfte reduziert. 

In der Regio subthalamica hat die Zona incerta an Fasern wie an Zellen 
erhebliche EinbuBe erlittcn, weist aber noch eine Anzahl einfach atrophischer 
Ganglienzellen auf. Der Nucl. subthal. ist relativ gut erhalten (Fig. 5, 6). Nur 
die Molekularsubstanz ist verringert, so daB Zellen und Fasern, die beide kaum 
geschadigt sind, dichter zusammenliegen. 

Der Nucleus ruber ist in seiner ganzen Ausdehnung an Volumen verringert 
(Fig. 5, 6), der frontodorsale Teil mehr wie der ventrocaudale. Die Verkleinerung 
wird hervorgerufen einmal durch die Rarefizierung der Subst. molec., die am 
frontalen Pol und in den frontalen dorsolateralen Partien am starksten ist, sodann 
durch eine Verschmalerung der Nervenfaserbalkchen, die an den gleichen Stellen 
wie auch im Zentrum des Kerns betrachtlich, aber auch in den iibrigen Partien 
deutlich ist. Die Ganglienzellen sind im frontalen Pol, in den dorsomedialen und 
dorsolateralen Partien, frontal mehr wie caudal, sowie im Zentrum des Kerns an 
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Zahl etwas verrringert, die erhalten gebliebenen vielfach atrophisch; im ventralen 
und ventromedialen Teil dagegen sind sie kaum verandert. Vom Mark des roten 
Kerns ist am starksten reduziert das frontale, weniger das dorsolaterale, am 
geringsten aber immor noch deutlich, das mediale. 

Linkc Hemisphare. 

In ihr ist infolge der totalen Degeneration des Balkens das Centr. semiovale 
stark gelichtet. Der Ausfall des Balkens maclit sich aucli in der Gegend seiner 
Ausstralilungen bemerkbar; so ist das Tapetum am Untcrhom auf etwa die Halfte 
seines Umfangs zuriickgegangen. AuBerdem ist die Commissura ant. partiell 
degeneriert, besonders in ihrem temporalen Teil, in welchem sie weit iiber die 
Halfte ihrer Fasern verloren hat. Im iibrigen sind in der linken Hemisphare keine 
Degenerationen zu bemerken; die Zellphiparate der Rinde waren leider verblasst. 

Vierhiigelgegend. 

Das Corp. quadrigem. ant. ist rechts auf die Halfte seines Volumens zu- 
sammengeschrumpft. Im Stratum zonale sind keine, im Stratum optic, nur ver- . 



Fig. 7. Querschnitt (lurch die Gegend der hinteren VierhUgel. Weigert-Pal. Vergr. 1 : *2. 

einzelt Fasern anzutreffen, auch das Stratum lemnisc. zeigt etwas EinbuBe an 
Fasern. Die Molekularsubstanz ist in den pberflachlichen Schichten betrachtlich 
reduziert. Von den Ganglienzellen sind die groBen in den obcrflachlichen Schichten 
an Zahl vermindert. Das rechte tiefe Mark steht dem linken nur wenig nach. 

Das Corp. quadrigem. post, ist rechts ebenfalls kleiner wie links. Die 
Xervenfasem sind in alien ihren Anteilen reduziert, am ineisten die zum Brachium 
ad corp. gen. med., aber auch die Eigenfasem sind in groBer Zahl ausgefallen. 
J)ie Ganglienzellen haben hauptsachlich in den dorsalen Teilen gelitten; ihre An- 
zahl ist hier verringert, sie sind vielfach atrophisch und auch sklerotisch verandert. 
Die Ganglienzellen in den ventralen Partien sind ziemlich gut erhalten. 

Das zentraleHohlengrau nimmt rechts cin gegen links nur wenig kleinercs 
Areal ein. Die Ganglienzellen zeigen rechts keine Veranderungen, nur die Subst. 
molec. ist in geringem Grade reduziert. Der Nucl. dors. tegm. ist gut erhalten. 

Die Zcllen des Nucl. Darkschewitsch und Oculomot. sind frei von dege- 
nerativen Veranderungen. Etwas reduziert ist die rechte laterale Ha u ben- 
gegend. Die Nervenfaserbiindel sind dunner und liegen dichter beieinander. Das 
pradorsale Biindel ist rechts, nach der Kreuzung links, etwas armor an Fasern. 
Das zentrale Hau ben biindel zeigt rechts diinnere Faserbiindel wie links. 
Das Gangl. mcsenceph. lat. hat rechts eine geringe EinbuBe an Zcllen erlitten. 
Das dorsale Langsbiindel ist nicht geschadigt. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Fall von Erweichung des Marklagers einer GroBhirnhemisphUre. 63 


Die mediate Schleife ist rechte in maBigcm Grade atrophisch nnd hat 
augenscheinlich auch einen geringen Ausfall von Nervenfasem. Die Gegend des 
tektoepinalen Biindols ist rechts kaum armer an Fasem wie links. Der 
Bindearm ist nach der Kreuzung links auf die Halfte seines Volumens redu¬ 
ziert. 

Im FuBteil der Vierhiigelgegend ist der rechte Pedunculus ganzlich aus- 
gefalien. Seinen dorsalen Teil durchziehen in mannigfachen Windungen Fasem, 
die der Substantia nigra zugehoren. 

Die Substantia nigra ist rechts in ihrem oralen Teile mehr geschadigt 
wie im caudalen. In jenem ist ein groBer Teil ihrer Ganglienzellen geschwunden, 
in diesem ist der Zellausfall nur gering. Die erhaltenen Zellen sind allermeist 
einfach atrophisch. Die Molekularsubstanz ist besonders in dem oralen Teil stark 
reduziert. Ira caudalen Teil sind zahlreiche Xervenfaserziige vorhanden, die mannig- 
fach gewunden sind und teils von der Linsenkemschlinge, teils von der Haube 
durch die raediale Schleife hindurc heinstrahlen; caudal warts stehen sie mit den 
dorsalen Querfasern der Briicke im Zusammenhang. 

Briicke. 

Die Haubenregion der Briicke ist rechts an Umfang etwas geringer \rie 
links. Die Reduktion ist bedingt durch eine geringe Atrophie der zentralen Hauben- 
bahn, der Substantia retie, der raedialen und lateralen Schleife. Auch das Schiitze- 
sche Biindel ist rechts faserarmer ^ie links. 

Yon den Kemen der Haube sind die Hirnnervenkerne gut erhalten; nur 
im NucL facialis ist links die Subst. raolec. etwas reduziert und seine Zellen sind 
leicht atrophisch. Der Kern der lateralen Schleife ist rechte kleiner wie links; 
seine Zellen sind an Zahl etwas verringert und atrophisch; es finden sich auch 
sklerotische Zellen. Auch die obere Olive ist rechts in geringem Grade atro¬ 
phisch. Der Nucl. retie, tegm. weist links weniger Zellen auf wie rechte, die 
erhaltenen sind einfach atrophisch; die gleiche Ver&nderung ist am linken Nucl. 
trapezoid, vorhanden. Das retikul&re Grau der Schleifenschicht hat 
rechts eine sehr bedeutende EinbuBe erlitten, es ist auf mehr als die Halfte seines 
Umfangs zusammengeschrumpft und hat die entsprechende Anzahl Ganglienzellen 
verloren; die erhaltenen Ganglienzellen weisen vielfach sklerotische Verande- 
rungen auf. 

Die FuBetage der Briicke hat rechte betr&chtlich an Volumen verloren 
durch den g&nzlichen Ausfall der Pyramide; dieser hat auch Lucken in dem 
medialen Teil der medialen Schleife im frontalen Bruckenabschnitt zur Folge. 

Die Querfasern der Briicke sind im dorsalen Teil der FuBetage auf den 
beiden Seiten wenig different, im mittleren und ventralen Teil aber rechte erheb- 
lich zahlreicher wie links. Die aufsteigenden Raphefasern sind im ganzen 
sp&rlicher wie in normalen Pr&paraten; sie wenden sich in der Haube nach links 
zahlreicher als nach rechte. Der Briickenarm ist links ctwa auf die Halfte des 
rechten reduziert. 

Die feinen Nervenfasergeflechte und die Molekularsubstanz haben 
in der rechten H&lfte der FuBetage eine sehr betrachtliche EinbuBe erlitten. Am 
besten, wenn auch nicht in normaler St&rke, sind sie erhalten in den medialen 
Partien in der Nachbarschaft der Raphe, fast vollig untetgegangen sind sie in den 
Zonen zwischen den Ziigen der Pyramide und im dorsolateralen Teil des frontalen 
Briickendrittels. Erheblich reduziert sind sie im dorsolateralen Teil der 
caudalen zwei Drittel des BriickenfuBes und im lateralen Teil, etwas besser 
erhalten, aber auch noch erheblich reduziert, im dorsalen und ventralen Abschnitt; 
der laterale Abschnitt ist frontal, der dorsale caudal etwas besser erhalten. Ent- 
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sprechend der »Starke des Ausfalls der Faseraufsplitterung ist die Starke der Scha- 
digung der Ganglienzellen des Briicke nf uBes. Nirgends ist eine Massen- 
degeneration aufgetreten; iiberall aber sind die Zelien gesehadigt, von einfacher 
Atrophie bis zu schwerster Sklerose rait Ausfall zahlreicher Zelien. MaBig atro- 
phisch sind die medialen Zellgruppen, starker atrophisch die ventralen und ventro- 
lateralen, atrophisch und teilweise sklerotiseh die ventromedialen; zahlreiche 
sklerotische neben atrophischen Zelien finden sich in den dorsomedialen, dorsalen 
(interstriaren) und lateralen Partien; in den dorsolateralen des oralen Teils der 


Pyramid* dry. 


Fig. 7. Querschnitt durch die Briicke in HOhe der oberen Olive. Weigert-Pal. Vergr. 1:2. 

Briicke und in den interpedunkularen Schichten ist die Zahl der Zelien erheblicher 
vermindert und die Mehrzahl der erhaltenen hochgradig sklerosiert. 

Kleinhirn. 

Die linke Kleinhirnhemisphare ist um etwa ein Drittel kleiner als die 
rechte; die Verkleinerung betrifft hauptsaehlich den Nucl. dentatus und die Hemi¬ 
sphere, weniger den Wurm. Der Nucl. dentatus ist auf etwa die Halftc seines 
Volumens reduziert; die Schleifen seines Bandes sind verschmalcrt und dicht an- 
einander gelagcrt. VlieB und Marklager sind stark gelichtet. Die Ganglienzellen 
sind an Zahl etwas geringer, fast samtlich atrophisch und zum Teil auch sklerosiert. 
Das Mark der He misphare ist weniger reduziert wie das des Nucl. dentatus; 
die Markstrahlen der Lappchen sind sogar breiter wie in der rechten Hemisphere, 
dafiir aber erheblich kiirzer, ahnlich wie bei der familiaren Kleinhirnataxie. Stark 
gelichtet ist iiberall die Kor nerschicht und auch die Purkinjeschen Zelien 
sind sparlicher und zu einem groBcn Teil der Atrophie und starkeren regressive!! 
Veranderungen verfallen. Die Molekularschicht ist etwas verschmalert (Re- 
duktion der Molckularsubstanz). 

Diese Veranderungen sind in den dorsalen Lappen der Heniisphare etwas 
starker wie in den ventralen, in den Lappchen der Peripherie wieder starker 
wie in der zentralen; aueh im Flocculus sind sie betrachtlich. lm linken Teil des 
Ober- und Unterwurms sind sie viel weniger entwickelt und erstrecken sich liicr 
auch auf den rechten Wurm in geringem MaBe (Verschmalerung der Korner- 
schicht, teilweise Atrophie der Purkinjeschen Zelien). 

Medulla oblongata. 

Total ausgefallcn ist hicr wiederum die Pyramide; durch ihr Gebiet ziehen 
zahlreiche Faserbiindel von der Fibr. arcif. ext. her zum VlieB der Olive und zur 
Raphe. Erheblicher reduziert sind sodann die Kleinhirnanteile der Me¬ 
dulla: Das Corp. rcstif., die Fibr. cerebello-oliv., die innere Abteilung des Klein- 
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hirnstiels und auch die Kleinhirnseitenstrangbahn zeigen links Atrophie und Faser- 
ausfall. Die rechte untere Olive ist geschrumpft; ihr VlieB ist wcniger gelichtet 
wie ihr Mark. Ihre Ganglienzellen sind meist atrophisch und teilweise sklerosiert. 
Einzelne sklerotische Zellen trtfft man auch in der linken Olive an. In den Pyra- 
midenkernen ist rechts die Substant. molec. reduziert und die Ganglienzellen 
sind einfach atrophisch. Die Fibr. arcif. ext. haben rechts ebenfalls Faseraus- 
fall erlitten. 

Starken Faserausfall zeigt von der Briicke bis zum caudalen Ende der unteren 
Olive die rechte zentrale Haubenbahn; etwas reduziert ist auch die rechte 
Subst. retie. In der rechten Subst. gelat. ist die Molekularsubstanz verringert. 
Die Ganglienzellen des Seitenstrangkernes sind links meist atrophisch. 

Das Areal der Schleifenschicht isf rechts urn etwa ein Viertel seines Um- 
fangs verringert, nicht nur durch Kaliberreduktion, sondem auch durch Ausfall 



Fig. 9. Querschnitt durch die Medulla obi. in H6he des Hypoglossuskerns. Weigert-Pal. 

Vergr. 1 • 2. 

von Fasern. In dem Gollschen und inneren Burdachschen Kern der linken 
Seite findet sich eine Atrophie und teilweise Sklerose der Ganglienzellen, wahrend 
der a u Be re Burdachsche Kern nur eine geringe Atrophie seiner Zellen auf- 
weist. 

Die iibrigen Kerne der Medulla obi., insbesondere die der Hirnnerven, sind 
nicht verandert. 

Fassen wir die Krankengeschichte kurz zusammen: Eine bis dahin 
hinsichtlich des Nervensystems gesunde Frau macht in ihrem 25.-29. 
Lebensjahre eine Serie von epileptiformen Anfallen durch, der eine 
Schwache in den Extremitaten der linken Seite und eine Hemianasthesie 
auf der gleichen Seite vorausging; nach ihrem Abklingen war eine 
residuare Hemiplegie und eine Hemianasthesie der linken Seite vor- 
handen. Im 30. Lebensjahr trat eine 2. Serie epileptiformer Anfalle in 
Form eines Status epilepticus auf, die 2 Wochen dauerte und eine das 
ganze Leben anhaltende bilaterale linksseitige Hemianopsie zur Folge 
hatte, und im 32. Lebensjahr eine dritte Serie in der Dauer von 1 Monat 
wieder in Form des Status, die weitere dauernde Ausfalle von seiten 
des Nervensystems nicht hinterlieB, nach der aber fur mehrere Wochen 
konjugierte Deviation der Bulbi nach rechts mit beiderseitiger Ptosis, 
starke Facialisparese und vollige Lahmung der Extremitaten der linken 
Seite bestand. Abgesehen von einer kurzen Attacke leichter epilepti¬ 
former Anfalle im 34. Lebensjahr blieb dann die Frau bis zu ihrem Tode, 
der im 40. Lebensjahr eintrat, frei von akuten Storungen von seiten 

Z. f. d. g. Ncur. u. Psych. O. XV. 5 
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des Nervensystems. Bei der Sektion fand sich das Mark der rechten 
Hemisphere in ganzer Ausdehnung zerstort und an seiner Stelle eine 
zum Teil mit triiber Fliissigkeit gefiillte Cyste. 

Wahrend der drei Anfallsserien muB das Hemispharenmark zerstort 
worden sein. Was war zunachst der Ursache derZerstbrung? Dem 
ganzen Verlauf nach kommt nur eine langsam wirkende Noxe in Betracht; 
da Tumor nach dem pathologischen Befund auszuschlieBen ist und 
das Mark durch Erweichung zugrunde gegangen sein muB, bleibt nur 
iibrig ein inkompletter VerschluB der arteriellen GefaBe. Herzerkrankung 
und andere ursachliche Momente.fiir Thrombenbildung waren nicht 
vorhanden, dagegen erkrankte die Frau wahrend ihres Anstaltsaufent- 
halts an breitem Kondylom, so daB die naheliegendste Annahme die ist, 
daB gummose Prozesse der GefaBwande das Lumen der arteriellen 
GefaBe zum groBten Teil verlegt haben. Dies wiirde auch erklaren, 
daB bei der Sektion die GefaBe samtlichgleichmaBigdurchgangiggefunden 
wurden; die gummosen Prozesse waren zur Abheilunggekommen. DerUm- 
stand, daB dieGefaBlumina nicht vollstandig verschlossen wurden, erklart. 
einmal das Auftreten so zahlreicher epileptiformer Anfalle in jeder 
Erweichungsattacke und femer das Erhaltenbleiben der Rinde, die nur 
durch sekundare Veranderungen geschadigt ist; zu ihrer Ernahrung 
reicht bekanntlich eine geringere Spannung in den arteriellen GefaBen 
aus, als sie das Mark notig hat. 

Aus dem Sektionsergebnis folgt, daB samtliche Arterien der 
rechten Hemisphere von gummosen Prozessen befallen ge- 
wesen sein miissen, und zwar in ihren Hauptstammen, jedoch distal 
von den Asten, die sie zum Zwischen- und Mittelhim entsenden; diese 
Gegenden weisen nur sekundare Veranderungen auf. 

In welcher Reihenfolge die Arterien erkrankt sind, daruber geben 
die klinischen Folgeerscheinungen AufschluB: wahrend der l.At- 
tacke, die Hemiplegie und Hemianasthesie hinterlieB, war es die Art. 
foss. Sylv., wahrend der 2. die Art. cerebri post. (Hemianopsie) 
und wahrerrd der 3. die Art. cerebri ant. Ob bei der 1. Attacke 
der Stamm der Art. foss. Sylv. erkrankt war oder die Hauptaste nach- 
einander erkrankten, laBt sich bei der mangelhaften Anamnese nicht 
sagen. Bei der langen Dauer der Attacke und dem Fehlen einer volligen 
Lahmung der linken Seite am Anfang ist al>er das letztere wahrschein- 
lich; der erste befallene Ast wiirde dann der 3. gewesen sein, da 
Hemianasthesie und Schwache der linken Seite die ersten Symptome 
waren. 

Was die Attacken i m einzelnen betrifft, so gilt zunachst fiir alle, 
daB die Erweichung des Marks infolge des unvollstandigen Verschlusses 
der GefaBe relativ langsam vor sich gegangen sein muB; der Lahmung 
durch Unterbrechung der Fasern ging eine ziemlich lange Zeit der 
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Reizung voraus, die sich in zahlreichen epileptiformen Krampfen 
auBerte; in der 2. Attacke wurden bis 176 Anfalle an einem Tage gezahlt. 

t)ber die 1. Attacke ist weiteres Bemerkenswertes als das bereits 
erwahnte nicht bekannt. 

In der 2. Attacke (Erweichung des Markes des Occipitallappens 
aus der basalen Halfte des Temporallappens) zeigten die epileptiformen 
Anfalle folgendes Bild: Im Anfang des Status traten linksseitige Parasthe- 
sien und Zuckungen auf, die in der linken Hand begannen und sich 
sukzessive auf den Arm, die linke Gesichtshalfte, in geringem Grade 
auch auf das linke Bein ausdehnten. Im weiteren Verlauf gingen sie 
dann unter anfanglicher Drehung des Kopfes und der Augen nach links 
in allgemeine Krampfe iiber, die sich von gewohnlichen epileptischen 
nur durch ihren linksseitigen Beginn unterschieden. In der 2. Halfte 
des Status traten dann zunachst nur in Gesicht und Augen klonische 
Zuckungen auf, wahrend die Extremitaten in tonischer Starre verharrten; 
am SchluB des Status zeigten sich weiter allgemeine tonisch-klonische 
Krampfe von ganz unregelmaBigem Beginn und Verlauf. 

Im Beginn des Status waren sonach ganz typische Jacksonsche 
Anfalle vorhanden, wie wir sie bei Reizung der Rinde zwischen mitt- 
lerem und unterem Drittel der vorderen Zentralwindung sehen. Spater 
wurden die lokalisatorischen Zeichen undeutlicher, klonische Krampfe 
aber waren wahrend des ganzen Status auch in den linksseitigen Ex¬ 
tremitaten vorhanden. Nun war aber von der der ersten Attacke eine 
Hemiplegie mit Facialisparese zuriickgeblieben, es ist also anzunehmen, 
daB wahrend derselben das Mark der Zentralwindungen zerstort worden 
war, zumal die Aste der Art. foss. Sylv. noch iiber die vordere Zentral¬ 
windung hinaus zum Stirnhirn sich erstrecken. Es hatten also nach 
den experimentellen Erfahrungen bei Tieren in der linken Seite keine 
klonischen Krampfe, geschweige denn^typisch Jacksonsche Anfalle 
mehr auftreten diirfen. Wie ist dieser Widerspruch zu erklaren ? Ich 
glaube, daB fiir die Erscheinung die Fibr. propriae der Rinde verant- 
wortlich zu machen sind, die von der sekundaren Degeneration ver- 
schont geblieben sind und eine Verbindung herstellten zwischen den 
Zentralwindungen und dem damals noch nicht zerstorten Stirnhirn; 
vom Stirnhirn aber war eine Reizubertragung durch Briicke, Klein- 
him usw. gegeben. Moglich ware es auch, daB bei dem ersten Insult 
infolge von Kollatralen der Art. cerebr. ant. Reste der vorderen Zentral¬ 
windung erhalten waren. DaB ein Reizzustand im Occipital- und Tem- 
porallappen sich auf die Zentralwindungen ubertragt, undzu Jackson- 
schen Anfallen fiihrt, ist ja nichts Ungewohnliches. 

Die Ausfallserscheinungen nach Ablauf der 2. Attacke be- 
standen in linksseitiger bilateraler Hemianopsie, die dauernd bestehen 
blieb, und in Blicklahmung des linken Auges nach links, oben und unten, 
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Dysarthrie und starker Facialisparese links; die letztgenannten Svm- 
ptome schwanden im Laufe zweier Wochen. Auf Dysartherie und 
Facialisparese komme ich noch weiter unten zu sprechen. Sehr auf- 
fallig ist die auf das linke Auge beschrankte Blicklahmung. 
Der Bulbus war in starker Konvergenzstellung fixiert. In Mittelhirn 
und Briicke wurden keine Veranderungen gefunden, die diese Erschei- 
nung erklaren konnten. Die klonischen Krampfe wahrend des Anfalls 
erstreckten sich auf beide Augen. Ich kann bei alledem nur die Tat- 
sache registrieren, daB es bei Ausschaltung des Occipitallappens zur 
Blicklahmung des gegeniiberliegenden Bulbus kommen kann, ohne eine 
Erklarung dafiir geben zu konnen; hochstens konnte man daran er- 
innem, daB du Bois-Reymond und Silex vom Facialisfeld aus 
bei Reizversuchen auch nur Bewegungen des Bulbus der anderen Seite 
erhielten (Neurol. Centralbl. 1899). 

Die 3. Attacke — Zerstorung des Markes des Stimhims und der 
medialen Teile der Hemisphere oberhalb .des Balkens bis zum Cuneus 
— bietet, wie zu erwarten, keine solche scharfen Lokalsymptome wie 
die ersten beiden. Die klonischen Krampfe beschrankten sich auf die 
linke Gesichte- und Halsmuskulatur und die Augen, in den hnksseitigen 
Extremitaten traten tonische Beuge- und Streckkrampfe auf; nur beim 
Abklingen des Status kam es zu Zuckungen in Hand und FuB der linken 
Seite. 

Bemerkenswert scheint mir, daB hier wie besonders wahrend der 
kurzen Serie leichter epileptiformer Anfalle im 34. Lebensjahr lokali- 
sierte Klonismen im linken Arm und Bein auf traten. Zur Zeit der kurzen 
Serie war sicher der ZerfallsprozeB des Hemispharenmarks abgeklungen, 
wenn auch aus irgendeiner Ursache ein Reizzustand im Gehim bestand; 
die Anfalle konnten durch mechanische Einwirkung (Wenden des 
Kopfes) hervorgerufen werden. Wenn man nicht annehmen will, daB 
mittels der Fibrae propriae von den Zentralwindungen aus durch 
Thalamus, roten Kern, Kleinhim usf. der Reiz zu den tiefergelegenen 
Zentren gelangt ist, so ware damit dargetan, daB es auch ohne Rinde 
zu Jacksonschen Anfallen kommen kann. Wie weit aber zur Zeit 
dieser kurzen Serie die Fibrae propriae der Zentralwindungen noch er- 
halten waren, laBt sich nicht mit Bestimmtheit sagen; bei der mikro- 
skopischen Untersuchung fanden sie sich zum groBten Teil, wahr- 
scheinlich aus mechanischer Ursache, zerstort. 

Als Ausfallserscheinung blieben nach der 3. Attacke zurtiek: 
Konjugierte Deviation der Bulbi nach rechts mit Ptosis, die auf dem 
linken Auge starker war wie auf dem rechten, Dysarthrie, starke Fa¬ 
cialisparese und eine komplette Lahmung der linksseitigen Extremitaten. 
Alle diese Ausfallserscheinungen bildeten sich im Laufe zweier Monate 
zuriick. 
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Die konjugierte Deviation und die Ptosis erklart sich unschwer durch 
den Ausfall der Rindenfelder fiir die Augenbewegungen im Stirnhim, 
wie sie die Reizversuche bei Affen ergaben. Auch beim Menschen ist 
diese Erecheinung bei apoplektischen Herden des Stimhirns wiederholt 
beobachtet worden (vgl. Murri, Orig. della deviazione etc. Riv. crit. 
d. clin. med. Firenza I). 

Die vollige Lahmung der Extremitaten ist wohl als Diaschisis- 
erscheinung aufzufassen, die subcorticalen Zentren wurden ihrer letzten 
Rindenverbindung mit der Zerstorung des Stirnhimraarks beraubt; 
Arm und Bein verfielen so der schlaffen Lahmung, wie initial bei 
jeder Hemiplegie, bis die Neuorientierung vollzogen war. 

Nach der 2. und 3. Attacke trat starke linksseitige Facialis- 
parese und Dysarthrie auf; wir konnen wohl mit Sicherheit anneh- 
men, daB dies auch nach der 1. der Fall war, denn mafiige Facialisparese 
wurde schon mehrere Monate nach dem Abklingen der 1. Attacke ge- 
funden. Wahrscheinlich hat auch wahrend oder nach der 1. Attacke 
Deviation der Bulbi bestanden. Fiir diese ist ihr jedesmaliges Auf- 
treten leicht zu erklaren, da im Gyr. angul., im Occipital- und Frontal- 
lappen Zentren fiir die Augenbewegungen experimented und klinisch 
festgestellt sind. Anders ist es mit dem Facialis, dessen Lahmung 
wohl die Dysarthrie mit veranlaBte. Fiir ihn ist nur das Zentrum 
am FuB der vorderen Zentralwindung bekannt und dieses wurde hochst- 
wahrscheinlich schon in der 1. Attacke von den subcorticalen Zentren 
abgeschnitten; ware dies aber auch erst in der 3. Attacke vollstandig ge- 
schehen, so traten doch in der 4. Attacke der leichten epileptiformen 
Anfalle die starksten Zuckungen im linken Facialisgebiet auf, wo sie 
auch in der 3. mit am starksten gewesen waren. Eine Erklarung fur die 
jedesmalige Verstarkung der Facialisparese ist schwer zu geben, wenn 
man nicht annehmen will, daB der Reiz durch die Fibrae propriae zum 
Stirnhim und von da zum Pons geleitet worden ist, so daB wir nach der 
2. Attacke eine Erschopfung, nach der 3. eine Diaschisisparese vor uns 
hatten. Zur Erklarung der Zuckungen wahrend der 4. Attacke wiirde 
man beim Facialis mit mehr Recht auf die Fibrae propriae zuriickgreifen 
konnen wie beim Arm und Bein, da die Fibrae im Facialisgebiet noch 
nach dem Tode in groBerer Menge vorhanden waren. Ob aber auf diesem 
Wege regelrechte Jacksonsche Anfalle ausgelost werden konnen, er- 
scheint mir sehr zweifelhaft. 

Wenn wir nun zur Besprechung der Residuarerschein u nge n 
nach Ausfall der rechten Hemisphere iibergehen, so ist zunachst 
die Frage zu beantworten, die wir schon gestreift haben, inwieweit 
Impulse von der Rinde her zu tieferen Hirnteilen gelangen konnten. 
Die Rinde des Gyr. rect., der Area olfact. und des oralen Teiles des 
Gyr. hypocamp. steht mit deni Zwischenhirn vom frontalen Pol des Nulc. 
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caud. bis zum caudalen Pol des Nucl. amygd. in Verbindung. Aus 
diesen Rindenteilen treten einige Fasern zur Subst. perforat. ant., zum 
unteren Thalamusstiel und zum Nucl. amygd.; aus dem Ammonshorn 
ziehen einzelne Fasern zur Fimbria. Damit ist der Connex zwischen 
Rinde und tiefen Himteilen erschopft. An der dorsalen und lateralen 
Peripherie der rechten Hemisphare ist auBerdem die Rinde so schwer 
geschadigt, daB von der Fibrae propriae wie von den Rindenschichten 
wenig oder so gut wie nichts mehr iibrig geblieben ist. Weim daher 
ein EinfluB der Rinde auf tiefer gelegene Hirnteile iiberhaupt statt- 
gefunden hat, so muB er ein sehr geringer gewesen sein. Praktisch 
diirfte er jedenfalls fur die Residuarerscheinungen nicht in Betracht 
kommen. 

Als Residuarerscheinungen wurden beobachtet: 

1. Eine linksseitige Hemiplegie, die sich von der bekannten 
Form in nichts unterschied, mit maBiger Facialisparese links und Steige- 
rung der Sehnenreflexe. Die Sprache war etwas unbeholfen und explosiv, 
die Augenbewegungen waren nach alien Richtungen frei. 

2. Eine linksseitige Hemianasthesie, die an den distalen Teilen 
der Extremitaten am starksten ausgebildet war. Sie bestand in einer Ab- 
stumpfung der Beriihrungs- und Temperaturempfindung; die anfang- 
liche Analgesie wandelte sich allmahlich in eine Hyperalgesie. Drucksinn 
und Lokalisation waren nur wenig, stark die Tiefensensibilitat gestort. 

3. Eine linksseitige bilaterale Hemianopsie, die auf dem 
linken Auge einen groBeren Umfang hatte, wie auf dem rechten. 

Ob eine Storung des Geruchs oder Geschmacks auf der linken Seite 
vorhanden war, wurde versaumt zu priifen. 

AnatomischeFolgenderZerstorungdes He mis ph are n marks. 

In der Hirnrinde finden wir sekundare Veranderungen von sehr 
verschiedener Starke. Sie ist in der dorsalen Halfte der Hemisphare 
viel starker geschadigt als in der ventralen, die Scheitel der Gyri wieder 
mehr wie die Furchenteile; in den mittleren Zweidritteln der dorso- 
lateralen Peripherie geht die Schadigung im Scheitel der Gyri meist 
so weit, daB von nervosen Bestandteilen nur noch kiimmerliche Reste 
oder gar nichts mehr vorhanden ist. Diese Schadigung kann nicht die 
Folge des Markausfalls sein, sie ist jedenfalls durch mechanische Ur- 
sachen (Dehnung), vielleicht auch durch meningitische Veranderungen 
hervorgerufen worden; die Pia fand sich bei der Sektion an diesen Stellen 
erheblich verdickt. Fiir die Beantwortung der Frage, welche sekun- 
daren Veranderungen die Zerstorung des Hemispharenmarks in der 
Rinde hervorruft, kommen nur die besterhaltenen Rindenstellen in 
Betracht. In diesen finden wir, daB dieSchicht der groBenPyramiden- 
zellen, in den Zentralwindungen auch die Riesenpyramiden, 
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ganzlich ausgefallen sind; die Schicht der Kbrner- und poly- 
morphen Zellschicht ist statt geschrumpft durch hochgradige 
Reduktion der Molekularsubstanz und Atrophie, Sklerose 
und partiellen Schwund der Ganglienzellen; die Molekular- 
schicht und die der kleinen Pyraraiden weist keine erheb- 
lichen Veranderungen auf. An der Innenflache der Rinde findet 
sich eine Schicht von Nervenfasern, die Fibrae propriae, die eine 
Dicke bis zu fast 1 mm erreicht; ihre Fasern strahlen in die stark 
reduzierten radiaren Markstrahlen der Rinde ein; die Bail- 
largerschen Streifen sind noch deutlich erkennbar aber eben- 
falls betrachtlich reduziert. 

Die mit dem Untergang des Hemispharenmarks unterbrochenen 
Commissuren, Stabkranz- und Projektionsfasern sind auch in ihrem 
Verlauf auBerhalb des Hemispharenmarks ganzlich zugrunde ge- 
gangen. Dies hat einmal zur vblligen Degeneration des Balkens 
gefiihrt, dessen Ausfall eine sehr deutliche Rarefizierung des Marklagers 
der linken Hemisphere verursacht hat. Sodann ist die innere Kapsel 
bis auf dieLinsenkernfaserung ganzlich zugrunde gegangen 
und mit ihr der Pedunculus und die Pyramidenbahn; die gut 
erhaltene Linsenkernfaserung setzt sich zusammen aus Fasern, die 
vom Linsenkem zum Nucl. caudat. und solchen, die vom Linsenkern 
zum Thalamus und zur subthalamischen Region ziehen, und findet 
sich in wechselnder Starke in der ganzen Ausdehnung des oralen Teils 
der inneren Kapsel (lenticulo-striarer Teil, Knie und lenticulo-optischer 
Teil). Die Verbindung zwischen Linsenkem und Thalamus beschrankt 
sich also nicht auf die Fasern, die man gewohnlich unter dem Namen 
Linsenkemschling%zusammenfaBt, sondern ist eine viel ausgedehntere. 
Partiell degeneriert ist die Commissura ant.; ihr temporaler Anteil 
ist vollig geschwunden. 

Vollig zugrunde gegangen ist ferner der rechte Fornix und 
mit ihm der Alveus des Ammonshorns, wohl eine Folge der Enveichung 
des Markes des Gyr. fornic. und der hochgradigen Degeneration des 
Ammonshorns. 

Der Untergang des Stabkranzes hat durch retrograde Degeneration 
zum volligen Schwund der Ursprungszellen seiner Fasern gefiihrt, wo- 
durch sich die schweren Veranderungen im Thalamus und in den 
beiden Kniehockern erklaren. Von den Thalamuskernen sind die 
am schwersten geschadigten der laterale Kern, das Pulvinar, 
der hintere Kern und der dorsale Abschnitt des oralen Teiles 
des medialen Kerns, in denen nur noch auBerst wenig von ner- 
voser Substanz erhalten ist; in 2. Reihe kommen der vordere 
Kern und die fronto - lateralen Teile des ventralen Kerns 
(vent, ant., a, c); am besten erhalten sind der mediale Abschnitt 
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des ventralen Kerns (vent, b) und der caudalc Teil des 
medialen (med. b, c). Im Corp. mammillare ist der laterale Kern 
so gut wie vollig, der mediale teilweise degeneriert. Nicht geschadigt 
ist im Thalamusgebiet nur die Stria terminalis, die Taenia thalami 
und das Gangl. habenulae, we nig geschadigt die basalen Op- 
ticusganglien und die Gansersche Kreuzung. 

Von den Kniehockern ist das Corp. genic, lat. in seinem Hilus- 
und Spornteil fast vbllig degeneriert, wahrend der Tractusteil 
nur stark atrophisch ist. Das Corp. genic, med. ist hochgradig ge- 
schrumpft und grdBtenteils degeneriert. 

Da, w'o die untergegangenen Projektionsfasern enden, ist es vielfach 
zur Degeneration der molekularen Substanz gekommen. Eigentiimlicher- 
weise ist das nicht der Fall an den motorischen Kernen der Hirnnerven 
(das Ruckenmark wurde nicht untersucht), nur im linken Facialiskern 
fand sich eine Andeutung davon. Hochgradig ist dagegen die Re- 
duktion derMolekularsubstanz in derFuBetage derBriicke 
und auch im frontalen Pol des roten Kerns. Diese Reduktion 
hat wieder eine starke Sklerose und partiellen Schwund der 
Ganglienzellen des anschlieBenden Neurons zur Folge gehabt. 

In der Briicke ist diese Veranderung am starksten anzutreffen in 
den intrapedunkularen Abschnitten des Briickengraus sowie in dem 
dorsolateralen des oralen Briickendrittels, ebenfalls hochgradig in den 
dorsomedialen und ventromedialen Abschnitten; gering ist die Re¬ 
duktion in den medialen, ventralen und ventrolateralen Abschnitten, 
wahrend sie in der lateralen und intrastriaren noch einen ziemlich hohen 
Grad erreicht. Der Befund stimmt ziemlich gut mit dem von Boro- 
wiec ki nach experimenteller Pedunculusdurchtrenm^ig erhobenen iiber- 
ein (vgl. anat. u. exp. Unters. iiber d. Briickengrau usw r . v. Monakows 
Arbeiten, Bd. II). 

Noch ein Befund ist hier zu erwahnen, iiber dessen Entstehung 
ich mich einer MeinungsauBerung enthalte: das retikulare Grau 
der Schleifenschicht der Briicke war in ahnlicher Weise 
degeneriert wie das Briickengrau; es war stark zusammen- 
geschrumpft, seine Zellen waren auf die Halfte etwa reduziert und 
stark regressiv verandert. Man hat den Eindruck, als handle es sich 
auch bei diesem Grau urn einen direkten GroBhimanteil. 

Bei den weiteren sekundaren Veranderungen ist die Genese 
nicht so eindeutig wie bei den aufgefiihrten. Ein groBer Teil dieser Ver¬ 
anderungen besteht in einer einfachen Kaliberreduktion von Fasem und 
Zellen, die man gewohnlich der Inaktivitat zuschreibt; andrerseits sind 
aber auch starkere regressive Prozesse vorhanden bis zum Schwund 
einzelner Zellen undFasern. Wie weit dabei etwa retrograde Degeneration 
oder Vorgange wie im Briickengrau oder andere dabei in Frage kommen, 
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lasse ich dahingestellt. Fiir den verschiedenen Grad der regressiven 
Veranderungen erscheint mir auch die Erklarung diskutabel, daB es je 
nach der Menge der a us dem zentralen Neuron zu den nachstfolgenden 
Neuronen ubertretenden Fibrillen zur Atrophie, Sklerose oder Schwund 
in den Ganglienzellen der nachstfolgenden Neurone kommt. 

Eine ziemlich erhebliche Atrophie zeigt der Streifenhiigel 
und zwar der Nucl. caud. und das Putamen mehr wie der Glob, palhd. 
Das Vorkommen dieser Atrophie nach Hemispharendefekt ist bezweifelt 
worden; sie wird aber auch schon von Cruveilhier nach alter aus- 
gedehnter Atrophie einer Hemisphere erwahnt (Anat. path. Tom. I, 
Liv. 5, 8). Nur sehr wenig verandert war hingegen der Nucl. 
amygd. 

F'emer waren im Zwischenhirn atrophisch die Zona incerta, 
die Subst. nigr., der Tract, opt., wenig das Corp. subthal. 

In der rechten Halfte des Mittelhims erstreckte sich die Atrophie 
auf die Corp. quadrig. ant. und post, mit ihren Stielen, den Nucl. 
ruber, die zentrale Haubenbahn, die Subst. retie., das pra- 
dorsale Biindel (nach der Kreuzung links atrophisch), die mediale 
und laterale Schleife. In Pons-und Medulla waren auBer den 
beim Mittelhimgenannten Bahnen rechts atrophisch: dasSchiitzesche 
Bundel, der Kern der lateralen Schleife, die obere Olive, 
die untereOlive, die Pyramidenkerne, dieFibr. arciform. ext. 
und die Subst. gelatinosa der aufsteigenden Trigeminus- 
wurzel; links der Binde- und Briickenarm, der Nucl. retie, 
tegm., der Nucl. trapezoid., das Corp. restif., die Kleinhirn- 
olivenfasern, der Seitenstrangskern, der Gollsche und die 
innere Abteilung des Burdachschen Kerns. 

Die Subst. nigr. weist in ihrem oralen Teil einen betrachtlichen Aus- 
fall an Ganglienzellen auf, wahrend er im caudalen gering ist und hier 
einfach atrophische Veranderungen vorherrschen. Im Nucl. ruber sind 
die regressiven Veranderungen am starksten im frontodorsalen Teil, 
danach im Zentrum, die ventrocaudalen Teile sind wenig geschadigt. 
In beiden Vierhiigeln sind am starksten reduziert die dorsalen Teile; 
im vorderen Vierhiigel ist vom Strat. opt. und zonale fast nichts mehr 
iibrig, in dem an diese Strata angrenzenden Grau ist die Molekular- 
substanz stark geschrumpft und die Ganglienzellen zeigen Atrophie, 
Sklerose und partiellen Schwund. Von den Kernen der Hinterstrange 
ist der auBere Teil des Burdachschen Kerns, worauf auch v. Mo¬ 
na kow bei seinen Untersuchungen iiber die sekundaren Degenerationen 
nach Hemispharendefekt aufmerksam macht, von der Atrophie fast 
vollig verschont geblieben. Endlich ist noch besonders hervorzuheben, 
daB die zentrale Haubenbahn von der Briicke abwarts viel starkeren 
Faserausfall zeigte als in Briicke und Mittelhim. 
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Zu erwahnen sind noch die sekundaren Veranderungen 
im Kleinhirn. Hier hat am starksten gelitten der Nucl. dentatus 
und die Hemisphare der linken Seite, wahrend der Wurm 
weniger verandert ist. Marklager und VlieB des Nucl. dent, sind erheb- 
lich reduziert, etwas weniger das Hemispharenmark. Im Band des 
Nucl. dent, findet sich Atrophie und Sklerose der Ganglienzellen. Die 
Rinde der Hemisphare ist in alien 3 Schichten reduziert, sehr stark ist 
der Zellschwund in der Kornerschicht, weniger stark in der Pur kin je- 
schen. Die Degeneration ist in den dorsalen Lappen starker als in den 
ventralen, in den peripher gelegenen Lappchen starker als in den 
zentralen. Von den Kleinhirnschenkeln ist am starksten (auf etwa die 
Halfte) reduziert der Bindearm, dann folgt in der Starke der Atrophie 
der Bruckenarm und endlich der zur Medulla obi. Der erhobene Befund 
stimmt gut iiberein mit einer Beobachtung von Andre - Thomas und 
Cornelius (Un cas d’atrophie crois. d. cervelet. Rev. neur. 1907), die 
diese Atrophie vorfanden bei einer ausgedehnten Schrumpfung der 
rechten Hemisphare (besonders des Frontal-, Parietal- und Temporal- 
lappens). Sie halten die Atrophie fur eine Kombination von Agenesie 
und Degeneration; fur die Agenesie scheint mir wenig zu sprechen. 
DaB jedenfalls die halbseitige Kleinhirnatrophie eine r e i n e 
sekundare Veranderung nach Ausfall einer Hemisphare 
sein kann, zeigt unser Fall. 

Vergleichen wir unseren Befund mit experimentell ge- 
wonnenen Ergebnissen, insbesondere mit dem, was v. Monakow 
mehrere Monate nach der Operation bei dem Hunde fand, dem bald 
nach der Geburt die Hemisphare mit Schonung der zentralen Ganglien 
abgetragen worden war (Exp. u. path. anat. Unters. iiber d. Haubenreg. 
usw. Arch. f. Psych. 27), so finden wir eine weitgehende t)ber- 
einstimmung der sekundaren Veranderungen. 

Die Differenzen seien hervorgehoben: 

v. Monakow fand die vordere Commissur gut erhalten. Da der 
Schlafenlappen abgetragen war, ist dieser Befund nicht recht verstand- 
lich, wenn auch die basalen Teile des Stimlappens teilweise erhalten waren. 

Der rechte Fornix war nur atrophisch, nicht vollig geschwunden 
wie im vorliegenden Falle. Der Grund dafiir ist jedenfalls darin zu 
suchen, daB die mediale Seite der Hemisphare oberhalb des Balkens 
teilweise erhalten geblieben war, darunter der Gyr. fomic. Aus dem- 
selben Grunde war auch der Balken nicht vollig degeneriert. 

Im Streifenhiigel fand v. Monakow nur das mittlere Glied des 
Linsenkerns an Volum verringert. Aber auch in den anderen Teilen 
fanden sich regressive Veranderungen an Zellen und Fasern, so daB es 
wohl auch hier zur Atrophie gekommen ware, wenn das Tier langere 
Zeit am Leben erhalten worden ware. 


Digitized by 


Go>. >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Fall von Erweicliung des Marklagers einer GroBhirnhemisphftre. 75 

Der Nucl. amygd. war bei dem Hunde atrophisch; verursacht 
war wohl diese Atrophie durch den Wegfall der Strahlung aus der He¬ 
misphere vom Gyr. hypocampi her, die in meinem Falle erhalten war. 

Die Degeneration der Thalamuskerne zeigt nur wenig Verschie- 
denheiten, abgesehen von dem Grade der Degeneration, der in meinem 
Falle ein hoherer war. Nur bei den medialen Kemen differiert der Be¬ 
hind wesentlicher: v. Monakowfand med.c schwer degeneriert, med. b 
stark, med. a wenig reduziert, wahrend in meinem Falle der frontodorsale 
Teil des medialen Kerns viel mehr geschadigt war als der ventrocaudale. 

Der Tract, opt. war beim Hunde gleichfalls atrophisch, Gangl. 
habenul., Taenia und Fasc. retroflexus ebensowenig geschadigt. 
ITber die Stria term, erwahnt v. Monakow nichts. 

Im Mittel- und Nachhirn decken sich die Befunde ziemlich. Nur 
die Subst. nigr. fand ich im caudalen Teile besser erhalten, beim Hunde 
war sie in ganzer Ausdehnung schwer geschadigt. 

Da Pedunculusteile aus dem Frontallappen noch erhalten waren, 
waren ferner beim Hunde das Briickengrau und Kleinhim weniger, die 
untere Olive gar nicht geschadigt. 

Zum Schlusse hebe ich noch einiges Bemerkenswertes von den 
Befunden an den Nervenbahnen hervor: 

Vom Streifen- zum Sehhiigel ziehen, auBer der Linsenkeraschlinge, 
durch die innere Kapsel, soweit sie zwischen den beiden Kemen ver- 
lauft, wie oben schon erwahnt, Faserziige, die im lenticulo-striaren Teil 
der inneren Kapsel zu Biindeln verbunden, in den anderen Teil mehr 
gleichmaBig verteilt sind; sie treten aus dem Linsenkem an der dorso- 
medialen Flache besonders am Scheitel und an den Marklamellen aus 
und sind bis in den vorderen, lateralen, medialen und ventralen Thala- 
muskern zu verfolgen. 

Der Nucl. amydg. sendet Fasern in die Gegend des unteren Thalamus- 
stiels und in das ventrale Mark des Linsenkerns und steht jedenfalls 
so in derselben Weise mit dem Thalamus und den subthalamischen Ge- 
bieten in Verbindung wie der Streifenhiigel. 

Aus dem oralen Pol des Corp. genic, lat. treten gleichzeitig mit den 
Fasern zum Pulvinar auch solche zum dorsalen Mark des Corp. subthal. 

Vom Sept, pelluc. ziehen Fasern zum Cingulum und zur Stria lan- 
disii, von welcher wieder Fasern ins Cingulum treten. 

Uber die Endigung der medialen Schleife und des Marks des roten 
Kerns ist im mikroskopischen Teil schon das Niihere gesagt. 

Herr Prof. v. Monakow hatte die groBe Giite, einen Teil meiner 
Praparate durchzusehen, mich Einsicht nehmen zu lassen in einschla- 
gige Praparate seiner Sammlung und mir mit Ratschlagen beizustehen, 
wofiir ich ihm auch an dieser Stelle meinen tiefgefiihltesten Dank aus- 
spreche. 
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Zur Kenntnis des Edentatengehims. 

Von 

Dr. J. Draseke, 

Nervenarzt In Hamburg. 

Mit 7 Textfiguren. 

Die Erforschung des Gehirns der verschiedenen Saugetiergruppen 
hangt nicht zum wenigsten von der schwierigen Beschaffung des ana- 
tomischen Materials ab und es bedarf daher vieler Beiniihungen, ein 
solches zusammenzubringen. So war es E. Smith 1 ) moglich, unter 
gleichzeitiger Wiirdigung der bisherigen Literatur, im Jahre 1898 eine 
makroskopische, vergleichende Anatomie des Gehirns der verschiede¬ 
nen Vertreter der Edentaten zu geben. Im folgenden Jahre erschien 
das groBe Handbuch der vergleichenden Hirnanatomie von Flatau 
und Jacobsohn 2 ), das naturgemaB Smiths Arbeit nicht mehr beriick- 
sichtigen konnte. Flatau und Jacobsohn gaben makroskopisch die 
Hirnanatomie von Dasypus setosus. Leider konnten die genannten 
Autoren nicht mehr die wertvolle Arbeit von G. Retzins 3 ) ,,Zur auBeren 
Morphologie des Riechhirns der Saugetiere und des Menschen" ver- 
werten, welche prachtvoile Bilder des Riechhirns von Dasypus 
villosus und Myrmeco ph aga jubata sowie ein vollstandiges Bild 
von der Hirnbasis des letztgenannten Tieres bringt. 

Schon vor diesen groBeren Arbeiten hatte Ziehen 8 ) in seiner Morpho¬ 
logie des Zentralnervensy8tems der Monotremen und Marsupialier die 
ihm bekannte Edentaten zu Vergleichszwecken herangezogen und diese 
in seiner Anatomie des Nervensystems 4 ), immer weiter gefordert und 
beriicksichtigt. Aus dem Jahre 1909 verdanken wir dann wiederum 
Ziehen 5 ) die erste groBere mikroskopische Arbeit ,,Zur Kenntnis des 
Faserverlaufs im Gehirn von Orycteropus“, eine Arbeit, welche ein- 
leitend noch sehr wertvolle Bemerkungen zur makroskopischen Hirn¬ 
anatomie der Edentaten bringt. Ziehen konnte in dieser Arbeit durch 
seine Befunde besonders die von Smith erhobenen erganzen und 
berichtigen. 

VVenn auf diese Weise die Befunde der Hirnanatomie fur Oryctero- 
pus gesichertere wurden, so hielt ich es fur forderlich, einmal an der 
Hand eines vorzliglieh erhaltenen, in Formalin geharteten Gehirns von 
Tamandua tetradactyla besonders die von Smith gegebene Be- 
schreibung und Abbildung des Hims dieses Tieres nachzuprufen, zumal 
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ja von einem iilteren Darsteller des Edentatengehirns, von Pouchet, 
auf die iiberwiegende Symmetrie der Hirnvvindungen der Edentaten 
schon aufmerksam gemacht ist, wie ich einem Hinweise Ziehens 
entnehme. Die Verhaltnisse liegen aber dock verwickelter. 

Schon die auBeren Formverhaltnisse in der Ansicht des Gehirns 
von oben lassen, zuinal in der Form des Hemispharenhirns Verschieden- 
heiten zu den Befunden von Smitli erkennen. Die Hemispharen 
spitzen sich frontalwarts bei meinem Priiparate nicht in dem Grade 
zu, wie Smith es fiir Tamandua tetradactyla in seiner Fig. 25 
wiedergibt, wahrend die groBte Breite des Hemispharenhirns — 4 cm 
— nur um weniges groBer ist als bei dem Smithschen Objekt. 


L<> 



Fig. 1. Gehim von Tamandua tetradactyla. Ansicht von oben. Natiirliche GioBe. 
Lo = Lobus Olfactorius. Sp = Sulcus primarius. XI = Nor v us accessorius. 

a. y und y' s. Text. 

Die Lange der einander parallel verlaufenden Mantelkanten miBt 
bei Smith 2,9 cm, wahrend dieses MaB bei meinem Praparat einen 
Wert von 3,7 cm ergibt. Dem stumpfen Stirnpol sind auch breitere 
Lobi olfactorii vorgelagert, welche den Stirnpol nicht ganz so weit 
frontalwarts iiberragen v r ie bei Smitli. Ihre Lange betragt 5, ilire 
Breite 9 mm. Die iibrigen Formverhaltnisse stimmen iiberein. Die 
Mantelkanten weichen unter gleichem U : inkel auseinander und unmittel- 
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bar an die hinteren Hemispharenriinder stoBt das Kleinhim, dessen 
hochste Erhebungen des Wurms etwa mit denen der Hemispharen in 
einer Ebene liegen. 

Die Fissura rhinalis lateralis stellt sich auf beiden Hemispharen 
vollkommen gleich in ihrem Verlaufen dar. Sie ist eine einheitliche 
Furche, zerfallt nicht in einen vorderen und einen hinteren Teil. In 
ihrem Verlaufe beschreibt sie frontal flach beginnend einen dorsal- 
warts leicht ausgehohlten Bogen, um ungefiihr in der Mitte der Hemi- 
spharen in starkem Bogen basal warts zu ziehen. Sie endet dann auf der 
basalen Flache des Hirns oder besser noch auf der im Bilde gegebenen 
Medianflache, wie die^ Abbildungen es^zeigen werden. 


Sp y FS 



Fig. 2. Him von Tamandua ~tetradactyla. Seitenansicht. Natiirliche GroBe. 
« und 7 s. Text. FI = Flocke. FoS = Fossa Sylvii. FS = Fissura Sylvii. Frhl 
= Fissura rhinalis lateralis. Sp = Sulcus primarius. XI = Nervus accessorius. 

Gerade an der Umbiegungsstelle der Fiss. rhin. lateralis in basale 
Richtung erscheint das Rhinencephalon gleichsam eingekerbt zu sein, 
wie Smith es nurftir My r mecophaga j ubata, aber nicht fur Taman¬ 
dua bildlich wiedergibt. Auch bei Orysteropus findet sich nach Ziehens 
Abbildung (Fig. 1) ein gleicher Befund. 

Die Besehreibung der anderen Furchen des Hirnmantels hat ftir jede 
Hemisphare beinahe gesondert zu erfolgen, weil zu groBe Unterschiede 
zutage treten. Es ist deshalb immer Fig. 1 und 2 gleichzeitig zu benutzen. 

Die Furche <x bleibt rechts 4 mm von der medianen Mantelkante 
entfernt und verlauft in leichtem, basalwarts offenen Bogen. Auf der 
linken Hemisphare ist sie gleich gelagert, in ihrer Ausdehnung langer, 
aber in der Mitte flacher. Nur eine leiclite GefaBfurche verbindet sie 
beiderseits mit der Fiss. rhin. lateralis. In der Hauptsache stimmen 
meine Befunde mit den von Smith (Fig. 8 u. 25) gegebenen iiberein. 

Dem Rhinencephalon anschlieBend finde ich auf beiden Hemi¬ 
spharen eine deutlich ausgepragt, gleichmtiBig tiefe Nische, die als 
Fossa Sylvii aufzufassen ist. Bei Smith findet sich nichts Vergleich- 
bares fiir Tamandua, dagegen zeigt die Seitenansicht des Hirns von 
Myrmecophaga eine deutliche Fossa Sylvii, deren dorsale Spitze occi- 
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pitalwarts leicht umgebogen ist. Dieser Befund erinnert an den bei 
Tamandua. Hier ist die Fossa Sylvii nicht so zugespitzt, vielmehr 
scheint dieselbe dorsalwarts zwei Zipfel zu haben, von denen der fron- 
tale Zipfel auf der rechten Hemisphare durch eine GefaBfurche mit 
der Furche <* verbunden ist, wahrend links die Verbindung durch eine 
etwas tiefere GefaBfurche gegeben ist. Der hintere Zipfel biegt deutlich 
in einer 6 mm langen Furche occipitalwarts um und endet dann in 
einer GefaBfurche, welche, bevor sie noch den hinteren Mantelrand 
erreicht, sich gabelt, wie Fig. 2 es zeigt. Auf der linken Hemisphare 
steigt nach hinten und dorsalwarts eine Furche von etwa 5 mm Lange 
auf, die in eine GefaBfurche auslauft, welche eine Verbindung mit einer 
gleich zu beschreibenden Furche herstellt. Die hier fur Tamandua 
tetradactyla geschilderten Verhaltnisse der Fossa sowie Fiss. Sylvii 
weisen in der Hauptsache eine nicht geringe Ahnlichkeit mit denen 
von Smith fur Myrmecophaga jubata beschriebenen auf. 

Die Furche y ist bei Tamandua auf beiden Hemispharen wesentlicb 
verschieden gestaltet. Links beriihrt die Furche f ron tal die mediane Mantel- 
kante und zieht in bogenformigem Verlaufe nach hinten, ohne jedoch den 
hinteren Rand der Hemisphare zu beriihren; sie wird in ihrem letzten 
hinteren Drittel schon sehr flach. Begann die Furche y rechts 12 mm 
von dem Frontalpol an der Mantelkante, so liegt der Anfang dieser 
Furche links weiter nach vom geriickt bis auf 8 mm vom Stimpol der 
Hemisphare. Der Verlauf dieser Furche ist ein nicht so ausgesprochen 
bogenformiger, vielmehr zieht dieselbe in lateralwarts gerichtetem Zuge 
nach hinten weiter, um als seichte GefaBfurche den hinteren Mantelrand 
zu erreichen. Als losgelost gleichsam ohne Verbindung mit der eben be¬ 
schriebenen Furche erscheint eine kurze, in fronto-occipitaler Richtung 
verlaufende Furche, welche dem hinteren Ende der Furche y der anderen 
Seite entsprechen diirfte. Ich betone nochmals, daB die Furche y auf 
beiden Hemispharen nicht den charakteristischen, der Mantelkante 
parallelen Verlauf hat, wie ihm Smith fiir Tamandua und Myrme- 
cophaga (Fig. 8 u. 7) wiedergibt. 

Hiermit sind die Furchen des Riechhims und der lateralen Hemi¬ 
sphare beschrieben und es muB noch das Riechhim von der Basis 
geschildert werden, bevor das Hirn, wie es auf dem Medianschnitt er¬ 
scheint, dargestellt werden kann. 

Die Lobi olfactorii sind von deutlich dreieckiger Gestalt. An ihrer 
der Mittellinie zugekehrten Flache sind dieselben ein wenig ausgehohlt; 
ihr groBter Langsdurchmesser betragt 13 cm, wahrend die groBte Breite 
9 mm miBt. Die Radix lateralis tract, olfact. ist stark entwickelt und 
8chwillt occipitalwarts zu einem deutlichen Tuberculum rhinencephali 
an. Die von der Radix lateral, umgrenzten Tubercula olfactoria sind 
eher rechteckig geformt und zeigen auf ihren Fliichen einige seichte, 
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sagittal verlaufende Furchen. Die Made gebe ich nicht, weil beide Tuber- 
cula verschieden geformt sind und eigenartigerweise stimmt ihre 
Form fast genau mit derjenigen uberein, die Smith in seiner Fig. 9 
gezeichnet hat. Ahnlich ist der Bau des Rhinencephalon an der Hirn- 
basis bei Myrmecophaga gestaltet, iiber den Retzius auf Taf. 10 


Lo 

/ 



Fig. 3. Gehirn von Tamandua tetradactyla. Basalflache. Natiirliche GroBc. 
Cc = Corpus candicans. Lo = Lobus olfactorius. Frhl = Fissura rhinalis latera¬ 
lis. P = Pons. Py = Pyramidenbahn. RUo = Radix lateralis tractus olfactorii. 
Tav = Teilung der Arteria vertebralis. To — Tuberculum olfactorium. Tro 
= Tractus opticus. Ill = Nervus oculomotorius. V = Nervus trigeminus. 
VI = Nervus abducens. VII = Nervus facialis. VIII = Nervus acusticus. 
XI = Nervus accessorius. XII = Nervus hvpoglossus. 

Fig. 3 eine treffliche Abbildung gibt. Ferner zeigt Retzi us auf Taf. VII 
(Fig. 4, 4a und 5) die Anatomie des Riechhirns fur Myrmecophaga 
jubata und Dasypus villosus. Bei diesen drei Vertretern ist das 
Tuberculum olfactorium mit einigen, sagittal verlaufenden, seichten Fur¬ 
chen versehen, wahrend dies auf der Flatau - Jacobsoh nschen Abbil¬ 
dung fur Dasypus setosus (vgl. Taf. 7, Fig. 7) nicht zu erkennen ist. 

Die Medianfliiche des vorliegenden Tamandua- Gehirns zeigt beider- 
seits ausgepragte Furchen, wie solche Smith an seinem Material (s. Fig. 
10) nicht beobachten konnte. 
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Zwischen dem langgestreckten Balken und der medianen Mantel- 
kante verlauft eine 21 mm lange, in ihrem hinteren Teile tiefere Furche, 
die ich mit Ziehen als Fissura splenialis liomologisieren mochte und 
zwar nur zur vorlaufigen Orientierung. Frontal setzt sick die Fiss. 
splen. in eine GefiiBfurche fort, welche eine Verbindung zu einer etwa 
6 mm langen Furche herstellt. Diese (Fi) wiederum liiuft auf der 
rechten Hemisphare der unteren Begrenzung des frontalen Hirnpols 
parallel. Ich nehme an, daB diese Furche auf der Smithschen Fig. 10 
vielleicht ex'" entspricht. Auf der linken Hemisphare ist ihre Lage eine 
andere, indem sie etwas horizontaler liegt und die mediane Mantel- 
kante ungefahr am Stirnpol beriihrt. Durch diese Verschiebung wird 


Fi Cel Fspl Tfd 



Fig. 4. Tamandua tetradactyla. Medialflache des Hints. Natiirliche GroBe. 
Ca = Comissura anterior. Cel = Corpus callosum. Fd = Fascia dentata. Fh 
= Fissura hippocampi. Fi = siehe Text. Frhl = Fissura rhinalis lateralis. Fspl 
= Fissura splenialis. Sip = Sulcus limitans pallii. Tfd = Tubcrculum fasciae 
dentatae. To = Tubereulum olfactorium. Tu = Tubcrculum unci. 

sie zu dem vorderen Ende der als Fiss. splen. vorlaufig angesprochenen 
Furche. Obwohl die Fiss. splen. weit occipitahvarts reicht, tritt sie 
dennoch nicht mit der Furche ot' von Smith in Verbindung, die ja 
auch auf einer ganz anderen Flache, und zwar der dem Kleinhim zu- 
gekehrten, liegt. Die Furche Fspl', die mithin der Smithschen Furche 
a' entspricht, hat eine Lange von 12 mm. 

Von einer Gabelung am frontalen Ende der Furche Fspl, wie Smith 
sie in seiner Fig. 4 fur Orysteropus darstellt und wie fiir das gleiche 
Tier sie Ziehen freilich anders geartet schildert, kann man fiir Ta- 
mand ua nicht reden. Es handelt sick bei Tamand ua auf der rechten 
Hemisphare um eine selbstandige Furche, um so auffallender ist die 
Lageverschiebung und die Beziehung zu ihrer Umgebung auf der linken 
Hemisphare. Am frontalen Stirnpol ist noch der Sulcus limitans pallii 
zu erwahnen und am hinteren unteren Rande das Einschneiden der 
Fiss. rhin. lateralis. 

Der Balken selbst ist 20 mm lang, wahrend in der Richtung des 
Balkens gemessen die Hemisphare, voin Lobus olfact. abgesehen, eine 

7j. f. d. g. Xeur. u. Psych. O. XV. (j 
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Lange von 44 mm hat. Das vordere Ende des Balkens zeigt deutlich 
einen kleinen Haken. In seiner Lage lauft er der medianen Mantelkante 
vollkommen parallel. Die Fiss. hippocampi verlauft in gleicher Weise 
wie Smith sie zeichnet, desgleichen die Fascia dentata, welche am 
Balkenende ein relativ groBes Tuberculum fasciae dentatae bildet, das 
sich gegen den Balken scharf absetzt. Der Querschnitt der Com- 
missura anterior miBt 3,2 : 2 mm. 

Im Gegensatz zu dem Tamanduagehirn, welches Smith in seiner 
Fig. 10 im Medianschnitt wiedergibt, zeigt das vorliegende Praparat 
beiderseits eine ausgesprochene Uncusbildung und ich schlieBe mich 
Ziehen an, indem ich auch von einem Tuberculum unci spreche. Die 
Uncusbildung ist von Smith und Ziehen bei Orycteropus in aus- 
gepragter Form gefunden worden, wahrend Zuckerkandl 7 ) fiir 
Dasypus novemcinctus und Bradypus tridactylus das Fehlen 
des Hakens betont. 

Die anderen Hirnteile sollen in Kiirze besprochen werden. 

Das Tuber cinereum liegt mit dem Tuberculum olfactorium un- 
gefahr in einer Ebene, es ist oval gestaltet und miBt im sagittalen 
Durchmesser 9 und in seiner Breite 7 mm. Uber die Hypophyse vermag 
ich leider keine Angaben zu machen. Der Tractus opticus ist 1 mm 
breit, der Nervus opticus ist im Querschnitt rund. Die beiden Nervi 
optici verlassen das Chiasma unter gleichem Winkel, wie ihn Smith 
auch wiedergibt. Die Corpora candicantia sind durch eine seichte Furche 
getrennt. Die Vierhiigel sind von den Hemispharen und dem Kleinhirn 
vollig iiberlagert. Der Sulcus quadrigeminus medianus ist nur zwischen 
den vorderen Vierhiigeln scharf ausgepragt. Die hinteren Vierhiigel 
iiberragen die fast platt geformten vorderen Vierhiigel, die in sagit- 
talem Durchmesser 5 mm messen, um beinahe 2 mm. Der Sulcus 
quadrigeminus medianus ist zwischen den hinteren Vierhiigeln sehr 
seicht. Die letzteren messen im sagittalen Durchmesser 3 mm und 
stehen etwas schrag nach hinten gerichtet, so daB sie beide im Klein- 
him einen kleinen Eindruck (Iv) hinterlassen. 

Da der Hirnstamm zu mikroskopischer Untersuchung verwendet 
werden soli, so kann ich iiber den Aquaeductus keine Angaben machen. 
Es ist anzunehmen, daB bei dem Hochragen der hinteren Vierhiigel 
liochst wahrscheinlich ein spitzes Fastigium post, besteht. 

Bei der Schwierigkeit der Deutung der einzelnen Teile des Klein- 
hims babe ich das Kleinhirn moglichst gut zeiclinen lassen und werde 
mich nur auf wenige, siclier zu ermittelnde Punkte beschranken. 

Die Fig. 1 und 2 geben das Kleinhirn von oben und von der Seite, 
die Fig. 5 zeigt die vordere, dem Mittelhirn und den Hemispharen an- 
liegende Flache, wahrend Fig. 6 die ventrale Flache, welche die Rauten- 
grube deckt, darstellt. Sodann folgt als Fig. 7 ein Bild von einem Sa- 
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gittalschnitt durch das Kleinhirn. Der Sulcus primarius teilt den Mark- 
kem deutlich in zwei Teile, von denen wieder eine Reihe von Mark- 
strahlen abgehen. Die Spitze des Fastigiums des 4. Ventrikels ist occi- 
pitalwarts gerichtet. An der Vorderflache des Kleinhirns bemerkt man 
den Eindruck, den die hinteren Vierhiigel (Iv) hinterlassen. Den hin- 
teren, oberen Ast des Kleinhirns, den Ziehen natiirlich nur zu Ver- 
gleichszwecken als Lobus impendens bezeiclmet hat, benenne ich wieder 
ebenso, wenn auch Bolk 8 ) in seiner Anatomie des Cerebellum (S. 51) 


Sp Sp 



' ; 
Fa 4 Fa 4 


Figg. 5, 6 u. 7. Tamandua tetradactyla. Kleinhirn. Natiirliehe GroBe. Die Be- 
zeiehnungen sind fur alle drei Figuren gleieh. Fa 4 = Fastigium des 4. Ventrikels. 
Iv = Impressio bedingt durch die hinteren Vierhiigel. Lip = Dibits impendens. 

Sp = Sulcus primarius. 

Fig. 5 = Vordere Kleinhirnflache, die dem Mittelhirn und den Hemisphiiren 
anliegt. 

Fig. 6. Ventrale Flache des Kleinhirns, die dem 4. Ventrikel aufliegt. 

Fig. 7. Sagittalschnitt durch den Arbor vitae. 

dies fur unzweckmaQig halt. VVeiter will ich das makroskopische Zer- 
gliedern des Kleinhirns nicht fortfuhren, weil ja gleichzeitig hiermit 
eine mikroskopische Untersuchung einhergehen miiBte. 

Der vordere Bruckenrand ist leicht gebogen und fallt seitlich in 
stiirkerem Bogen ab. Ungefahr in der Mitte des Pons entspringen die 
Nervi trigemini. Der hintere Bruckenrand springt in der Mittellinie 
etwas vor. Die Abgrenzung zur Medulla oblongata bin ist eine seichte. 
Deutliche Querfaserbiindel treten an der Oberfliiche des Pons hervor. 
Am unteren Ponsrande sieht man scharf begrenzt die Pyramidenbahnen; 
3ie sind zur Seite des Trapezfeldes schmaler, um sich dann zu verbreitem 
und eine makroskopisch sichtbare Kreuzung einzugehen. Der Sulcus 
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medianus ist ziemlich tief ausgepragt. Derselbe wiirde ebenso wie das 
Ganglion interpedunculare besser auf der Fig. 3 zu sehen sein, wenn 
ich nicht alle GefaBe hatte zeichnen lassen, welche das Praparat, ohne 
vorher natiirlich injiziert zu sein, zeigt. 

Die Edentaten besitzen in ihrem arterieUen GefaBsystem sogenannte 
Wundemetze, mit denen Hyrtl 9 ) in einer groBen Arbeit „Das arterielle 
GefaBsystem der Edentaten 14 uns bekannt gemacht hat. Ob die zwischen 
den auseinander weichenden Himschenkeln sichtbaren, feinsten GefaB- 
verteilungen auch hierher zu rechnen sind, bleibt dahingestellt. Aber 
auf eine andere Eigentiimlichkeit der Arteria vertebralis will ich hier 
doch hinweisen; es handelt sich um eine Teilung und alsbaldige Wieder- 
vereinigung der Arteria vertebralis. Hyrtl hat auf Taf. IV Fig. 3 
bei Tamandua, dessen Himbasis er mit injizierten GefaBen abbildet, 
einen solchen Befund nicht erhoben, wahrend Beddard 10 ) fiir Myr- 
mecophaga und Tamandua dies findet. Er bezeichnet das von der ge- 
teilten und dann wieder vereinigten Arterie umschlossene Feld an der 
Himbasis als rhomboidal space. 

Diese Untersuchung des Gehirns von Tamandua tetradactyla 
durfte gezeigt haben, daB noch viel zu wenig Vertreter der einzelnen 
Gruppen der Edentaten auf ihren Himbau untersucht worden sind, 
um in stammesgeschichtlicher Hinsicht Schliisse zu ziehen und auch 
diese werden immer gewagt sein, wenn sie nicht durch eine mikrosko- 
pische Erforschung des Cortex (Histotopographie), wie dieselbe Brod, 
mann 11 ) in so umfassender Weise schon vergleichend-anatomisch 
durchgefuhrt hat, gestiitzt und kontrolliert werden. 

Die schonen Abbildungen sind von Fraulein E. Weber gefertigt, 
der ich dafiir zu groBem Dank verpflichtet bin. 
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Spontane Herzruptur bei einem Katatoniker. 

Beitrag zur Kenntnis der Entstehang spontaner Herzrupturen. 

Yon 

Dr. Enge, 

II. Arzt der Staatslrrenanstalt Lttbeck. 

Im folgenden soli ein Fall spontaner Herzruptur mitgeteiit werden, 
der besonders pathologisch-anatomisches Interesse hat. 

Er betrifft einen 57jahrigen Mann, der sich seit dem Jahre 1897 wegen Kata- 
tonie ununterbrochen in der Anstalt befand. Seit dem Jahre 1900 war eine korper- 
liche Untersuchung nicht mehr ausfiihrbar gewesen, da der Kranke auf jeden 
Annaherungsversuch mit schwerer Erregung reagierte; auch hatte eine dringende 
Indikation zu einer solchen nicht vorgelegen. Der Kranke war sehr kraftig gebaut, 
hatte sehr gut entwickelte Muskulatur und ein reichliches Fettpolster. 

Am 15. Okt. 1907, mittags \ l l 2 Uhr, wurde der Kranke in seinem Zimmer, 
das er mit einem anderen Katatoniker teilte, im Bett auf dem Riicken liegend, 
tot aufgefunden. Die sofort vorgenommene Leichenuntersuchung ergab, daB die 
Leiche noch Blutwarme zeigte, der Tod also noeh nicht sehr lange eingetreten 
sein konnte. Der Mitbewohner des Zimmers gab an, daB sein Zimmergenosse 
wiederholt aus dem Bett aufgestanden und umhergegangen sei und sich dann 
still wieder ins Bett gelegt habe. Er habe nicht wahrgenommen, daB der Tod 
bei ihm eingetreten sei. 

Am Morgen zwischen 9 und 10 Uhr, wahrend der arztlichen Visite, hatte der 
Kranke gegen sonst Auffalliges nicht gezeigt. Er ging, wie das schon haufig be- 
obachtet war, in sehr schnellem Tempo im Zimmer umher, in dem er bestandig 
einen kleinen Kreis beschrieb. Als er den Arzt an der Tiir wahrgenommen hatte, 
kam er unter drohenden Gebarden und mit wiistem Schimpfgebriill auf ihn zu; 
nach dem Riickzug des Arztes setzte er still seine kreisenden Bewegungen fort. 

Die Sektion hatte folgendes Ergebnis: 

GroBer, kraftig gebauter Leichnam. Starkes Fettpolster uberall. An der 
auBeren Bedeckung nirgends etwas Auffalliges. Am Riicken und den Lenden- 
teilen cyanotische Hautfarbung. 

Schadelhohle: Schadeldach in seiner Gesamtheit sehr massiv. Die Dura ist 
auf ihrer Innenflache glatt und glanzend. Die Pia ist zart und durchsichtig. 
Das Himgewicht bctragt 1500 g. Die Windungen sind normal, die Himventrikel 
nicht erweitert, fast ohne Fliissigkeit. Das Ependvm ist iiberall glatt, die GefaBe 
der Basis lassen makroskopisch keine atheromatosen Veranderungen erkennen. 
Brusthohle: Zwerchfellstand beiderseits 5. Rippe. Beide Pleurahohlen sind frei; 
die Lungenpleuren sind ohne Auflagerungen. Die Lungen sind von normaler 
Beschaffenheit. Der Herzbeutel wolbt sich prall hervor. Bei seiner Eroffnung 
werden 400 g dunkclrotes Blut mit einigen Gerinnseln entleert. Das Herz ist 
maBig vergroBert, sein Gewicht betragt 650 g. Sehr reichliche epikardiale Fett- 
massen. 

An der Vorderwand des Herzens, nahe der Herzspitze, findet sich 
eine in den linken Ventrikel fiihrende, 3 cm lange RiBstelle mit un- 
regelmaBigen Randern. Das Gewebe ist an dieser Stelle stark durchblutet. 
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Der rechte Ventrikel ist erweitert. Das Endokard ist glanzend. Die Papillar- 
muskeln sind stark entwickelt. Die Klappen des Ostium venosum und diejenigen 
der Pulmonalis sind zart und ohne jede arteriosklerotisehe Veranderungen. 

Der rechte Vorhof ist weit, seine Muskulatur ist sehr kraftig. 

Der linkel Ventrikel ist erweitert. An der Spitze befindet sich die beschriebene 
RiBstelle. Das Endokard ist platt. Die Ventrikelwand ist im oberen Teil hyper- 
trophisch, im unteren jedoch auffallend diinn. Die Muskulatur zeigt hier eine gleich- 
maBig blaBgelbe Farbe. Die Klappen des venosen Ostiums und die der Aorta 
sind ohne Auflagerungen. Weder Aorta noch Pulmonalis noch die CoronargefaBe 
zeigen irgendwelehe sklerotische Veranderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Muskulatur ergab iiberall fettige 
Degeneration der Muskelzellen, hochgradige Atrophie (starke Verschmalerung) 
derselben, mit ganz feinem, diinnen Kern, dem Pigment angelagert ist. An der 
RiBstelle Durchblutung des Gewebes. An den GefaBen auch mikroskopisch keine 
Veranderungen zu finden. (the mikroskopischen Untersuchungen wurden durch 
das pathologische Institut in Kiel ausgefiihrt.) 

Bauchhohle: Das Masenterium enthalt groBe Fettmassen. Der Magen ist 
stark aufgetrieben, seine Schleimhaut intakt. Die Milz wiegt 150 g, ist von blasser 
Farbe. 

Die Nieren sind in dicke Fettkapseln eingebettet. Die linke Niere wiegt 
175 g, die rechte 125 g. Ihre Oberflachen sind granuliert, die Farbe gelbblaB. 

Die Leber wiegt 2200 g, die Oberfliiche ist glatt, die Konsistenz derb, die 
Schnittflache zeigt normale Zeichnung. 

Im Magen-Darmkanal und den Genitalien findet sich keine pathologischen 
Veranderungen. 

Diagnose: Ruptura cordis. Degeneratio adiposa cordis. Adipositas universalis. 

Die Entstehungsursachen der spontanen Herzruptur sind seitens der 
Pathologen vielfacb einer eingehenden Untersuchung unterzogen wor- 
den. Friiher war man der Meinung, daB auch ein gesundes Herz zer- 
reiBen konne und machte hauptsachlich den Blutdruck fiir die Ent- 
stehung der Ruptur verantwortlich. Nachdem man die mikroskopischen 
Veranderungen zu beriicksichtigen gelernt hat, herrscht heute allgemein 
die entgegengesetzte Ansicht, daB ein gesundes Herz die Druckwir- 
kungen, denen es ausgesetzt ist, auszuhalten vermag, ohne zu zerreiBen. 

Die Entstehimg einer spontanen Herzruptur ist nach neuerer An¬ 
sicht der Pathologen an zwei Bedingungen gekniipft, namlich an das 
Vorhandensein einer wenig widerstandsfahigen Stelle der Herzwan- 
dung und andererseits an die Moglichkeit einer kraftigen Herzarbeit. 
Diese beiden Bedingungen wurden nur erfullt bei herdformigen Er- 
krankungen des Herzens. 

Man will deshalb das Fettherz, d. h. die allgemeine fettige Degenera¬ 
tion der Muskulatur nicht als Ursache der spontanen Herzruptur gelten 
lassen, weil die zweite Bedingung, die Erhaltung einer guten Funktions- 
fahigkeit dabei nicht vorhanden sei. Denn bei allgemeiner fettiger De¬ 
generation sei der Herzmuskel in seiner Funktionsfiihigkeit geschwacht, 
mit einer geschwachten Herzaktion sinke der Blutdruck und damit 
8chwinde die Kraft, die bei der Entstehung der Ruptur gerade den 
Widerstand der Wandimg durchbrechen soil. 
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Die Ansieht der Pathologen geht dahin, daB fur die Entstehung 
spontaner Herzrupturen fast ausnahmslos der folgende herdformige 
ProzeB verantwortlich zu machen sei. 

Durch arteriosklerotische Erkrankung der Coronararterien (Ver- 
engerung oder VerschluB des Lumens) entsteht eine anamische Nekrose 
der von dem betreffenden GefaB versorgten Herzmuskulatur, die se- 
kundar zu einem partiellen Herzaneurysma oder zu Schwielenbildung und 
dann durch eine Gelegenheitsursache zur Katastrophe der Ruptur fiihrt. 

In dem vorliegenden Falle wird man nicht umhin konnen, die Ur- 
sache fiir die ZerreiBung doch in der schweren allgemein fettigen 
Degeneration der Herzmuskulatur zu seheln, da sich trotz sorgfaltiger 
Untersuchung eine Erkrankung der Coronararterien mit ihren Folge- 
zustanden nicht erweisen lieB. 

Als Gelegenheitsursachen konnen gelten alle Momente, die eine 
Steigerung des Blutdrucks herbeifiihren. Erwahnt werden in der Lite- 
ratur z. B. starke Mahlzeiten, starke korperliche Anstrengungen, Pressen 
wahrend der Defakation u. a. m. 

In vorliegendem Falle mochte ich in den katatonen Bewegungsano- 
malien die Gelegenheitsursache sehen. Es ist mehr als wahrscheinlich, 
daB die mit groBer Schnelligkeit ausgefiihrten und lange fortgesetzten 
kreisenden Bewegungen des Kranken eine Erhohung des Blutdruckes 
herbeifiihrten, dem die pathologisch veranderte Herzwand nicht mehr 
geniigend Widerstand leisten konnte. 

Es bleibt im vorliegenden Fall noch die Frage offen, warm die Zer¬ 
reiBung stattfand. Erfolgte sie, als der Kranke sich bereits zu Bett 
gelegt hatte (er wurde ja im Bett liegend tot gefunden) oder fand sie 
schon auBerhalb des Bettes statt und der Kranke konnte nach der 
ZerreiBung sich noch ins Bett begeben ? 

Diese Frage wird man mit absoluter Sicherheit nicht entscheiden 
konnen. Es ist aber zweifellos, daB eine Herzruptur den Tod nicht 
immer unmittelbar zur Folge haben muB. Denn es ist denkbar, daB 
der Durchbruch des Blutes durch einen engen zackigen Rupturkanal, 
der zeitweise auch noch durch Gerinnsel verlegt werden kann, langere 
Zeit beansprucht, bis der BluterguB in den Herzbeutel den Tod herbei- 
fuhrt. 

Der Eintritt des letzteren ist rein mechaniscli, durch eine Erschwe- 
rung der diastolischen Erweiterung des Herzens infolge des Ergusses in 
den PerikardiaLsack zu erklaren. Durch die pralle Fiillung des Herzbeu- 
tels mit Blut wird gewissermaBen eine Tamponade des Herzens herbei- 
gefiihrt, die seine Tatigkeit mechanisch hemmt. Eine groBe Ruptur 
wird natiirlich einen schnellen Tod zur Folge haben, wahrend ein kleiner 
zackiger RiB erst im Verlauf einer gewissen, allerdings meist auch nur 
kurzen Zeit, das Herz zum Stillstand bringen wird. 
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Von 

Stadtarzt Dr. Schubart in Dresden. 

Griesinger hat bereits im Jahre 1868 betont, daB Anstalten mit 
freien Aufnahmebedingungen das erstrebenswerte Ziel einer kiinftigen 
Irrenfursorge seien. Seitdein sind fast alle Psychiater, — genannt 
seien nur Binswanger, Fiirstner, Sioli, Kraepelin, Wagner 
v. Jauregg, Sommer und Dannemann — fiir moglichste Erleichte- 
rungund Beschleunigungder Aufnahmen in die Irrenanstalten eingetreten. 
Aber bisher haben in Deutschland nur die psychiatrischen Universitats- 
kliniken und einige wenige Stadtasyle ein wirklich freies Aufnahmever- 
fahren aufzuweisen. Bei dem Gros der deutschen offentlichen Irren¬ 
anstalten ist die Unterbringung eines Geisteskranken von einer Reihe 
umstandlicher und zeitraubender Formalitaten abhangig, wodurch jede 
schnelle Hilfe erheblich erschwert wird. Zwar sind die modernen Irren¬ 
anstalten nicht mehr von hohen steinernen Mauern umgeben, aber 
immer nocli wehren Walle von Papier und Paragraphen den freien Zu- 
gang fiir hilfsbediirftige Kranke. 

DaB aber ein freies Aufnahmeverfahren durchaus im Interesse der 
Geisteskranken wie der Allgemeinheit liegt, darauf emeut hinzuweisen, 
sei mir im folgenden vergonnt auf Grund der praktischen Erfahrungen, 
die ich wahrend einer mehrjahrigen Tatigkeit an der Heilabteilung der 
stadtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden machen konnte. 

Die Dresdener Irrenbeobachtungsstation hat ein sehr freies Auf¬ 
nahmeverfahren. Sie ist eines der altesten deutschen Stadtasyle, wurde 
im Jahre 1889 in Betrieb genommen und steht seit dieser Zeit, also bald 
25 Jahre unter der Leitung des Herrn Geheimrat Dr. Ganser. Von 
ihm wurde das Aufnahmeverfahren der Anstalt so ausgestaltet, wie es 
jetzt ist, und in der Praxis glanzend durchgefiihrt. Es hat sich also 
in einer groBen Reihe von Jahren und an einer sehr groBen Zahl von 
Fallen bewahrt, da der jahrliche Zugang von Kranken im genannten 
Zeitraume von 551 Kranken auf 1175 im Jahre 1911 gestiegen ist. 

Die Aufnahmen gehen in folgender Weise vor sich: Die Kranken 
konnen ohne vorherige Anmeldung zu jeder Tages- und Nachtzeit auf- 
genommen w’erden. Bei ihrer Ankunft in der Anstalt werden sie in das 
Aufnahmezimmer gebracht. Dort erscheinen kuiz darauf der Arzt vom 
Tagesdienst, ein Oberpfleger oder eine Oberpflegerin und ein Kanzlei- 
beamter. Der Arzt stellt zunachst mit den Begleitem des Kranken 
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Erorterungen iiber die Notwendigkeit der Anstaltsbehandlung an, unter- 
sucht den Kranken und stellt darauf, wenn der Kranke aufnahme- 
bediirftig erecheint, folgendes Zeugnis aus: 

Bei der Anmeldung zur Aufnahme in die stadtische Heil- und Pflege- 
anstalt am . . . befand sich N. N. in einem solchen Krankheitszu- 
stande, 

a) daB die Riickbeforderung des Kranken durch die Begleiter nicht 
ohne Gefahr fiir ihn selbst oder fur Andere erfolgen konnte oder 

b) daB er (resp. sie) sofortiger arztlicher Hilfe bedurfte, oder 

c) daB Anstaltsbehandlung notwendig erschien. 

Darauf erortert der Kanzleibeamte, wer die Kosten der Anstalts¬ 
behandlung eventuell tragt, und nimmt den Kranken auf, wenn die 
unter c) angegebene Voraussetzung vom Arzte bescheinigt worden 
ist. Die Bedingungen unter a) oder b) miissen nur bei den Kranken 
erfiillt werden, die von auBerhalb des Stadtgebietes zugefiihrt werden. 
Die Aufnahme erfolgt, auch wenn die Kostendeckung noch nicht fest- 
steht. Hierauf geleiten der Oberpfleger oder die Oberpflegerin den 
Kranken auf die vom Arzt bezeichnete Wachabteilung, wahrend dev 
Arzt den Aufnahmebefund und die Griinde fiir die Notwendigkeit der 
Anstaltsbehandlung in die Krankengeschichte aufzeichnet. Das Auf- 
nahmeverfahren ist damit erledigt. Es gleicht also im wesentlichen dem 
sonst in Krankenhausem iiblichen, und enthalt als einzige, unumgang- 
liche Bedingung die Bescheinigung des aufnehmenden Anstalts-Arztes 
iiber die Notwendigkeit einer Anstaltsbehandlung. 

Die allgemeine Wirkung dieses Verfahrens ist zunachst die, daB die 
unmittelbaren Aufnahmen die zwangsweisen und auf behordlichen Wege 
verfiigten Einweisungen iiberwiegen, wie aus folgender Tabelle hervor- 
geht: 

Von je 100 in die Heilabteilung Aufgenommenen kamen: 


im Jahre 

aus der 
Wohnung 

aus 

Kranken- 

hfiusern 

^ aus anderen An- 
stalten, Versorg- 
hSusern, Arbeits- 
anstalten 

von 

! auswfirts 

L 

Von der Slcherheite- 
oder Wohlfahrtspolizei 
(also iwangsweise) 

1902 

53,04 

10,14 

7,00 

2,54 

27,28 

1903 

64,53 

9.34 

6,13 

4,72 

15,28 

1904 

61,47 

8,73 

8,20 

4,36 

17,24 

1905 

58,35 

9,59 

7,11 

5,25 

19,70 

1906 

63,52 

10,22 

o, 1 4 

2,33 

18,91 

1907 

61.52 

10,49 

6.83 

1.03 

20,13 

1908 

57.99 

9,07 

5,99 

2,43 

i 24,52 

1909 

58,43 

9,87 

5,50 

, 1,22 

24,98 

1910 

64,03 

9,47 

6,90 

0,68 

1 18,92 

1911 

59,51 

9,55 

7,84 

0,43 

| 22,67 

Durch- 

sehnittlich: 

60.23 

9,65 

6,53 

2,49 

| 20,97 
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Also nur etwa 21 % (mit den aus der Arbeitsanstalt Eingelieferten 
etwa 24 %) der Kranken wurden zwangsweise eingeliefert, wahrend bei 
ca. 79 % die Hilfe der Anstalt ohne behordliche Einweisung in An- 
spruch genommen wird. Zu diesen letzteren Aufnahmen 1st zu be- 
merken: Niemals werden Kranke vom Anstaltspersonal aus ihren Woh- 
nungen oder wo sie sich sonst befinden mogen, nach der Anstalt geholt. 
Sie komraen von selbst, oder auf Veranlassung von Krankenkassen, Be- 
rufsgenossenschaften usw., in den meisten Fallen in Begleitung eines 
Angehorigen oder sonst von Personen, die sich zunachst ihrer angenom- 
men haben. Alle Kranke, die ohne behordliche Einweisung die Anstalt 
aufsuchen, miissen, soweit eine Verstandigung mit ihnen moglich ist, 
miindlich ihre Einwilligung zur Aufnahme bei der Aufnahmeverhand- 
lung geben. Es wird keinem derartigen Kranken verschwiegen, wo er 
sich befindet. Protestiert hierbei ein Kranker gegen seine Aufnahme, 
so wird er nicht aufgenommen, auch wenn er behandlungs- oder pflege- 
bediirftig ist. 

Dieser Fall tritt in der Praxis nur sehr selten ein, denn es gelingt dem 
aufnehmenden Arzte fast immer, den Kranken durch gutliches Zureden zu 
bewegen, in der Anstalt zu bleiben, unter dem Hinweise, daB er jederzeit 
entlassen werden wird, sobald er dies verlangt. 

Bei denjenigen Kranken, mit denen eine Verstandigung nicht mog¬ 
lich ist, darf zunachst das Einverstandnis mit der Aufnahme voraus- 
gesetzt werden, wenn sie infolge ihres Zustandes arztlicher Hilfe und 
sachgemaBer Pflege in hohem Grade bediirftig sind. Zu dieser Kate- 
gorie gehoren alle Benommenen und BewuBtlosen, Leute im hysterischen 
oder epileptischen Krampfanfall, Kranke wahrend eines apoplektischen 
oder paralytischen Insultes, verwirrte Kranke, die den Arzt, ihre Be- 
gleiter und ihre Umgebung verkennen, also z. B. Deliranten und end- 
lich mutacistische Kranke. 

Die Einweisung des Kranken soil in der Regel auf Antrag und mit 
Zeugnis eines Arztes erfolgen. In dringlichen Fallen kann aber auch von 
der Beibringung dieses Zeugnisses abgesehen werden. Es kann sich ja 
in solchen Fallen der aufnehmende Arzt sicher genau so gut, wie der 
praktische Arzt, davon iiberzeugen, ob der Zustand des Kranken eine 
Anstaltsbehandlung notwendig macht und rechtfertigt, zumal er auBer- 
dem meist groBere psychiatrische Erfahrung besitzt und dem Publikum 
gegenuber unabhangiger ist, als der praktische Arzt. Ist der Kranke 
vor seiner Aufnahme von einem Arzte behandelt worden, so wird natiir- 
lich dessen Zeugnis fiir die Aufnahmeuntersuchung sehr wertvoll sein 
und das Aufnahmeattest stutzen. Aber dieses arztliche Zeugnis braucht 
eben nicht die conditio sine qua non zur Aufnahme zu sein. 

Zwangsweise, d. h. durch behordliche Organe zugefiihrte Geistes- 
kranke miissen ohne weiteres und jederzeit in die Anstalt aufgenommen 
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werden. Die z wangs weise Unterbringung erfolgt in Dresden in der Regel 
durch Beamte der stadtischen Wohlfahrtspolizei. Diese sind in Wach- 
bezirken in der Stadt verteilt. Wird nun im Wachlokale die Unter¬ 
bringung eines Geisteskranken beantragt, so begibt sich sofort ein Be- 
amter an den Aufenthaltsort des Kranken und stellt dort feat, ob Tat- 
sachen vorliegen, welche die zwangsweise Unterbringung des Kranken 
rechtfertigen. Diese erfolgt auch ohne Zuziehung eines Arztes in dring- 
lichen Fallen sofort, wenn die Krankheit und Gefahrlichkeit auch fiir 
Laien ohne weiteres erkennbar ist, also z. B. bei tobsiichtig Erregten. 
Liegt ein arztliches Zeugnis vor, so kann der Kranke auch sofort unter- 
gebracht werden, wenn er unmittelbar vorher gefahrliche Handlungen 
oder Selbstmordversuche begangen oder nachweislich ernstliche Anstalten 
hierzu getroffen hat. Der Wohlfahrtsbearate ist dabei nicht etwa be- 
auftragt, sich von der Richtigkeit der arztlichen Diagnose zu iiberzeugen 
und diese zu kritisieren, wie das bei Einfiihrung der Bestimmungen 
von der Dresdener Arzteschaft angenommen wurde. (,,Dresdener 
Polizeipsychiatrie“, Zeitschr. f. Psych., Bd. 55, S. 466.) Er soil lediglich 
an der Hand seiner Dienstordnung priifen, ob die rechtlichen Grundlagen 
zur zwangsweisen Unterbringung vorliegen, deren Kenntnis in den 
meisten Fallen beim praktischen Arzte nicht vorausgesetzt werden kann. 

In alien zweifelhaften Fallen benachrichtigt der erorternde Beamte 
unverziiglich den Stadtbezirksarzt telephonisch und erhalt von diesem 
entsprechende Anweisung, unter Umstanden nach Untersuchung des 
Kranken. 

1st die Unterbringung ohne weiteres erfolgt, so hat der Wohlfahrts- 
beamte nachtriiglich einen schriftlichen Bericht an die vorgesetzte Rats- 
behorde zu erstatten. In gleicher Weise hat er zu berichten, wenn aus 
irgendwelchen Griinden vorlaufig von einer Unterbringung abgesehen 
worden ist, und es entscheidet hierauf die Ratsbehorde endgultig nach 
Gehor des Stadtbezirksarztes iiber die Notwendigkeit der Zwangsunter- 
bringung. 

Kann sich ein Wohlfahrtsbeamter von der Fiiglichkeit einer zwangs¬ 
weisen Unterbringung nicht iiberzeugen, so ist er doch verpflichtet, bei 
alien Transporten Geisteskranker nach der Anstalt den Angehorigen die 
erforderliche Hilfe zu leisten, soweit diese ohne Anwendung von Zwang 
moglich ist. 

Es ist also in Dresden in weitem Umfange und ohne Zeitverlust 
moglich, einem Geisteskranken die erforderliche Anstaltsbehandlung 
zuteil werden zu lassen. Jedenfalls wird dem von seiten der Anstalt 
selbst keinerlei Hindernis entgegengestellt. Die Irrenanstalt steht jeder- 
zeit jedem Einwohner der Stadt zur Verfiigung, wenn dieser psychia- 
trischer Behandlimg bedarf. Die Aufnahme wird nicht abgelehnt, weil 
die Personalien des Geisteskranken oder die Kostendeckung noch nicht 
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feststeht, oder weil der Kranke noch an einer anderen, ansteckenden 
oder „ekelerregenden“ Krankheit leidet, oder weil er noch nicht das 
vorechriftsmaBige Alter erreicht hat, oder weil Platzmangel besteht. 

Nur insofem besteht eine Einschrankung, als der Kranke im Stadt- 
gebiete hilfsbediirftig geworden sein muB. In alien sehr dringlichen 
Fallen wird aber auch von dieser Beschrankung kein Gebrauch ge- 
macht. 

Bietet nun das freie Aufnahmeverfahren etwa weniger Sicherheit 
gegen ungerechtfertigte Internierung in einer Irrenanstalt als das um- 
standlichere Verfahren, wie es an den meisten Staatsirrenanstalten noch 
ublich ist ? 

Es wurde schon hervorgehoben, daB der ohne behordlichen BeschluB 
eingewiesene Kranke seine Einwilligung zur Aufnahme geben muB. Da- 
mit hat er sich keineswegs auf langere Zeit der Anstalt verschrieben, 
sondem er wird jederzeit vom arztlichen Leiter oder dessen Stellver- 
treter wieder entlassen, wenn er seine Entlassung verlangt. Zieht also 
ein Kranker die bei der Aufnahme gegebene Einwilligung zuriick oder 
wird ein in benommenem, bewuBtlosem oder verwirrtem Zustande Auf- 
genommener wieder klar und geordnet und verlangt dann seine Ent¬ 
lassung, so wird ihm diese ohne weiteres gewahrt. So kommt es nicht 
allzuselten vor, daB Kranke nur kurze Zeit — mitunter nur einige 
Stunden — in der Anstalt verpflegt werden, weil sie von dem Krampf- 
anfall oder dem Erregungszustand genesen sind oder anderw r eitig ge- 
eignete Pflege gefunden haben. 

Natiirlich wird auch hier nicht rein formalistisch verfahren und ein 
dementer, hilfsbediirftiger Kranker auf die StraBe gesetzt, wenn er ge- 
legentlich der Visite um seine Entlassung bittet, sondem es muB sich 
natiirlich in solchen Fallen irgendjemand zu seiner weiteren Verpflegung 
bereit finden oder irgendeine andere Moglichkcit hierzu bestehen. Der 
Entlassung wird jedenfalls keinerlei Hindernis entgegengesetzt, wenn 
die Angehorigen oder sonst nahestehende Personen diese verlangen und 
sich verpflichten, die Pflege des Kranken zu iibemehmen. Erscheint in 
solchen Fallen die hausliche Pflege sehr schwierig und gefahrvoll, so 
miissen lediglich diejenigen, die den Entlassungsantrag stellen, einen 
Revere unterschreiben, daB sie iiber Art der Krankheit und die mog- 
lichen Folgen der Entlassung unterrichtet worden sind, aber trotzdem 
auf der Entlassung bestehen. Die Entlassung des Kranken ist also in 
keiner Weise beschrankt und wird nur in denjenigen Fallen, in denen es 
sich um gemeingefahrliche Geisteskranke liandelt, die durch eine Be- 
horde eingewiesen worden sind, von dcr behordlichen Entscheidung ab- 
hangig gemacht. 

Ist also das notwendige Korrelat freier Aufnahmebedingungen die 
freie Entlassung, so sind die rechtlichen Bedenken, die gegen die freie 
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Aufnahme geltend gemacht werden konnen, mehr theoretischer Natur. 
Praktisck kommen sie nicht in Frage, denn es hat der arztliche Anstalts- 
leiter keinerlei Veranlassung, sich mit widerwilligen Kranken abzu- 
plagen und sich ihretwegen der Gefahr einer Strafverfolgung wegen 
widerrechtlicher Freiheitsberaubung auszusetzen. 

Bei der ungeheuer groBen Anzahl der in die Dresdener Heilanstalt 
freiwillig aufgenommenen Kranken ist es doch niemals zu Konflikten 
wegen ungerechtfertigter Zuriickhaltung in der Anstalt gekommen. So- 
weit Beschwerden und KJagen iiber eine solche bei der aufsichtfiih- 
renden, oberen Verwaltungsbehorde aufgetreten sind, sind diese immer 
nur von denjenigen ausgegangen, welche eben auf behordlichen BeschluB 
hin in der Anstalt gegen ihren Willen zuriickgehalten worden sind. 
Sie fallen also keineswegs dem freien Aufnahmeverfahren zur Last und 
werden auch durch ein erschwertes Verfahren weder ganz beseitigt noch 
verringert. 

Aber noch eins ist, wie die Verhaltnisse jetzt liegen, zu bedenken: 
In allgemeinen Krankenhausem, Bezirkssiechenanstalten und in land- 
lichen Haftlokalen, diirfen, ja sollen sogar Geisteskranke ohne weiteres 
aufgenommen und bis zu ihrer definitvien Aufnahme in die staat'iche 
Anstalt „verwahrt“ werden, und in einer Irrenbeobachtungsstation, in 
der die Kranken sofort in sachgemaBe Beliandlung, tlberwachung und 
Pflege kommen, sollte die Aufnahme von allerhand Zeugnissen abhangig 
sein ? 

Das freie Aufnahme- und Entlassungsverfahren wie es in der Dres¬ 
dener Heilanstalt geiibt wird, schrankt die personliche Freiheit des 
Kranken nicht mehr ein, als die Aufnahme in irgendein anderes, 
allgemeines Krankenhaus. Die Vorziige aber, die es vor jedem erschwer- 
ten Verfahren voraus hat, sind ganz erheblich, und liegen wesentlich 
darin, daB es schnelle Hilfe ermoglicht. 

In der groBen Anzahl der Ftille entwickeln sich zwar die Geistes- 
krankheiten langsam und allmahlich, aber plotzlich tritt ein AnlaB auf, 
der sofortige Anstaltsbehandlung notwendig macht. Dann bedeutet 
ineist jeder Aufschub einen Schaden fiir den Kranken oder die Allge- 
meinheit. 

DaB Geisteskranke, sobald sie Anderen gefiihrlich zu werden be- 
ginnen, oder Selbstmord zu begehen versuchen, unmittelbar darauf in 
einer Irrenanstalt untergebracht werden miissen, unterliegt keinem 
Zweifel. Aber auch fiir die ungefahrlichen Geisteskranken macht sich 
die Anstaltsbehandlung sehr haufig plotzlich notwendig, sei es, daB 
eine Anderung ihres Zustandes eingehende arztliche Behandlung und 
Uberwachung erfordert, sei es, daB sie aus sonst irgendeinem Grunde 
in ihrer Umgebung nicht mehr belassen werden konnen. 

So macht sich die Aufnahme rasch notwendig beim Erschopfungs- 
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aber eklamptischen Irresein, sobald der Kranke unruhig und verwirrt 
zu werden beginnt. Beim Epileptiker, sobald sich ein status epileptcius 
entwickelt, beim stuporosen Katatoniker, wenn er jede Nahrungszufuhr 
verweigert. So miissen feraer der halluzinierende Kranke, der durch 
laute Selbstgesprache und auffallendes Wesen eine Menschenansamm- 
lung verursacht, der senil Demente, der sich in den StraBen verirrt hat, 
der Paralytiker, der plotzlich sein Geld ganz unsinnig zu verschwenden 
beginnt , die Maniaka, die sich wahllos Mannern preisgibt, und noch 
viele andere ohne weiteres einer psychiatrischen Wachabteilung zu- 
gefiihrt werden konnen, wenn sie in diesem Augenblicke sachgemaB ver- 
sorgt werden sollen. Eine Unterbringung in einer ,,Tobzelle“ oder einen 
,,BezirksirrengelaB“ ist in alien diesen Fallen ein miserabler Notbehelf. 

Bei zwei Krankheitsgruppen bewahrt sich ferner die rasche Hilfe, 
die das freie Aufnahmeverfahren bietet, in besonderem MaBe; bei den 
Trinkem und Krampfkranken, weil bei beiden psychische Krankheits- 
erscheinungen plotzlich auftreten und rasch voriibergehen. 

Wahrend nach den Anstaltsberichten in Irrenanstalten mit erschwer- 
ten Aufnahmeverfahren nur wenige Prozent der Anstaltspfleglinge reine 
Trinker sind, d. h. Kranke, bei denen der Alkoholismus nicht nur be- 
gleitende, sondem ausschlieBliche Ursache der Geistesstorung ist, wer¬ 
den in die Dresdener Heilanstalt jahrlich durchschnittlich etwa 270 Alko- 
holiker, d. i. ca. 30 % des Gesamtzugangs, aufgenommen. Hiervon leidet 
wiederum etwa der 6. Teil an Delirium tremens. 

Da das Delirium plotzlich beginnt, meist schon in den ersten 24 Stun- 
den den Erkrankten in Lebensgefahr bringt und hausliche Pflege aus- 
schlieBt, so macht sich Anstaltsbehandlung unverziiglich notwendig. 
Nun werden noch immer die meisten Deliranten in Krankenhausern be- 
handelt. DaB dem aber die Behandlung auf einer psychiatrischen Wach- 
abteilnug bei weitem uberlegen ist, hat Ganser einwandfrei erwiesen. 
(Die Behandlung des Delirium tremens; Miinchn. medizin. Wochen- 
schrift 1907, Nr. 3, S. 120.) Denn nur auf einer Wachabteilung ist es 
moglich, den Deliranten mit Bettruhe, ohne Schlafmittel aber mit herz- 
starkenden Mitteln zu behandeln, wahrend im allgemeinen Kranken- 
hause die Behandlung meist in Absonderung des Kranken und reich- 
licher Verabreichung von Beruhigungsmitteln besteht und bestehen muB, 
was geeignet ist, die an sich schon herabgesetzte Herztatigkeit des Deli¬ 
ranten noch weiter zu schadigen. 

Darum muB es als ein durchaus erstrebenswertes Ziel gelten, daB 
Deliranten, soweit als irgend moglich, in psychiatrische Anstaltsbehand¬ 
lung kommen. Das ist wiederum nur moglich, bei freiem Aufnahme¬ 
verfahren. 

Aber auch alle schwer Betrunkenen und Alkoholtobsiiehtigen ge- 
horen in die Irrenanstalt. 
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Das iibliche Verfahren ist bisher immer noch, diese Kranke — und 
das sind sie ja doch — in Polizeihaft zu bringen. Natiirlich geht das 
selten ohne Beamtenbeleidigung, Widerstand gegen die Staatagewalt 
und eventuell ohne Korperverletzung ab. Nun folgen Haft — oder Ge- 
fangnisstrafen, die erfahrungsgemaB auf den ursachlichen Zustand, die 
Trunkenheit, keinerlei Einwirkung haben. 

Dagegen ist der sinnlose Betrunkene und der schwer erregte Alkoho- 
liker auf der psychiatrischen Wachabteilung seinem Zustande ange- 
messen untergebracht. Der Transport dahin ist nicht schwieriger, wie 
der nach der Wache oder dem Polizeigefangnis. Ist nun am anderen 
Tage der Rausch oder der Erregungszustand voriiber, so kann erortert 
werden, ob es sich ledighch urn eine zufallige, einmahge Berauschung 
oder um einen chronischen Alkoholiker handelt, der seinen wirtschaft- 
lichen und korperlichen Ruin entgegengeht oder im Trunke zu gefahr- 
lichen Handlungen neigt. Im ersten Falle kann er ohne weiteres ent- 
lassen werden, im letzteren Falle konnen Schritte ergriffen werden zu 
einer Heilbehandlung oder zwangsweisen Verwahrung, oder es kann 
zum mindesten versucht werden, auf den Trinker und dessen Angeho- 
rigen einzuwirken und ihn eventuell privater Fiirsorgetatigkeit oder 
einem Abstinentenvereine zur weiteren Behandlung zu iiberweisen. 

Wenn auch hier manche Miihe vergeblich ist, so kann doch nicht 
bezweifelt werden, daB der Psychiater in allererster Linie unter den 
Arzten berufen ist, Trinker zu behandeln und den unsere Volksgesund- 
heit schwer schadigenden Alkoholismus zu bekampfen. Da aber die 
Zustande, in denen Trinker einen AnlaB und die Moglichkeit geben, sie 
ohne Zwang in Behandlung zu nehmen, rasch voriibergehen, so kann 
nur ein freies, rasch funktionierendes Aufnahmeverfahren in eine Irren- 
anstalt einen weitgehenden psychiatrischen EinfluB auf die Trinker- 
behandlung sichern. 

Auch bei den Verwirrtheits- und Erregungszustanden der Krampf- 
kranken ist die schnelle Unterbringung in die Irrenanstalt die zweck- 
entsprechenste therapeutische MaBnahme, da jede unsachgemaBe Be¬ 
handlung des Kranken die Zustande zu verschlimmern geeignet ist. 

Noch auf eine weitere Gruppe von Kranken mochte ich hinweisen, 
fiir die eine rasche Aufnahme in ein psychiatrisches Asyl eine Wohltat 
bedeutet. Ich mochte sie einmal zusammenfassen als psychisch Dese- 
quilibrierte. Das sind imbecille, debile, hysterische oder neurasthe- 
nische Personen, die bei irgendeinem besonderen AnlaB im Hause oder 
an der Dienststelle ,,den Kopf verlieren“, planlos umherirren, sich mit. 
Selbstmordgedanken tragen, iibermaBig erregt sind oder sonst plotzlich 
irgendwelche Dummheiten begehen. Am urspriinglichen Aufenthaltsort, 
die den Angehorigen oder bei der Dienstherrschaft (es handelt sich hier- 
bei gerade haufig um Dienstmadchen) kann man sie nicht lassen, da 
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hier der Ziindstoff der Erregung lagert. In der Beobachtungsstation da- 
gegen pflegen sie sich rasch zu beruhigen und es ist dann mdglich, im 
Verein mit den Angehdrigen oder auf andere Weise fur ihr weiteres 
Fortkommen zu sorgen und sie wieder in geordnete Bahnen zu bringen. 
In den meisten Fallen sind diese Kranke bei der Entlassung sehr dank- 
bar, daB man sie durch Aufnahme in die Anstalt vor unbedachten Hand- 
lungen bewahrt hat. 

Das freie Aufnahmeverfahren erleichtert auch die Unterbringung 
von Leu ten, bei denen eine Beobachtung des Geisteszustandes erwiinscht 
ist. Nicht gemeint sind hierbei die seitens des Gerichts aus § 81 Str.P.O. 
Uberwiesenen, sondem es wird eine Beobachtung nicht selten von den 
Berufsgenossenschaften gewunscht bei Verletzten mit psychischen Er- 
scheinungen, die sich in der Sprechstundenuntersuchung nicht oder 
schwer feststellen lassen. Oder die Beobachtung macht sich vor Ein- 
leitung des Fiirsorgeerziehungsverfahrens oder vor Aufhebung einer 
Entmiindigung notwendig, oder sie wird von Eltem erbeten, deren Kin¬ 
der schwer erziehbaroder psychisch abnorm sind, zur Erorterung, obund 
was bei den Betreffenden geschehen kann. 

Die moderne Irrenanstalt muB m. E. diesen Anforderungen gerecht 
werden konnen. Hierzu bedarf es aber keines formellen Aufnahme ver- 
fahrens. Ein arztliches Zeugnis oder ein Fragebogen zur Aufnahme ist 
zwecklos, da die Beobachtung ja erst ergeben soli, ob und welche Krank- 
heit vorliegt, und ebenso entbehrlich ist eine Aufnahmeverfiigung seitens 
einer Verwaltungsbehorde, die ja bei Beobachtungen im Krankenhause 
auch nicht gefordert wird. Selbstverstandlich geschieht die Beobach¬ 
tung nur mit Einwilligung des Betreffenden und muB jederzeit auf 
dessen Wunsch abgebrochen werden. 

Es gehen also die an der Dresdener Heilanstalt gemachten praktischen 
Erfahrungen, die sich wohl mit denen an Universitatskliniken und andem 
Stadtasylen gemachten decken, dahin, daB das freie Aufnahmeverfahren 
keine Nachteile, wohl aber erhebliche Vorteile fiir die Kranken und der 
Allgemeinheit gegeniiber dem erschwerten Aufnahmemodus bringt. 
Wenn das der Fall ist, und wenn die Erfahrungen nun schon seit vielen 
Jahren gemacht werden, so muB es wundernehmen, daB dies Ver- 
fahren nicht allgemeinere Anwendung gefunden hat. 

Will man dieser Frage nachgehen, so miiBte man das geschilderte 
Aufnahmeverfahren mit dem in anderen deutschen Irrenanstalten iib- 
lichen vergleichen. Bei der Vielgestaltigkeit dieser letzteren aber will 
ich nur kurz auf sachsische Verhaltnisse eingehen. 

Da macht sich zunachst der Unterschied geltend, daB die Dresdener 
Anstalt ihre Kranken aus einer GroBstadt empfangt, wahrend die Zu- 
gange in die staatlichen Irrenanstalten in der Mehrzahl aus den kleineren 
Stadten und vom Lande kommen. Nun ist es ja richtig, daB sich die 
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Unterbringung eines Geisteskranken in den GroBstadten haufiger — 
auch prozentual zur Bevolkerungsziffer — notwendig macht, als in den 
kleineren Stadten und auf dem Lande. Es kommen aber auch hier die 
gleichen Geistesstdrungen und die gleichen, vorhin gekennzeichneten 
Griinde zur Aufnahme in Betracht, und es muB daher auch hier die 
Aufnahme eines Geisteskranken oft genau so dringlich sein, wie in der 
GroBstadt. Die unmittelbare Zuftihrung des Geisteskranken in die 
staatliche Irrenanstalt ist aber nicht moglich, bevor nicht die Aufnahme 
formalitaten, Beibringung der Personalnachweise, der Verpflichtung zur 
Kostendeckung, eines arztlichen Fragebogens usw. erledigt sind. 

In solchen Fallen werden bekanntlich die Kranken vorlaufig in die 
Landkrankenhauser und Bezirkssiechenanstalten untergebracht und 
kommen hier, wenn sie erregt sind, in die Tobzelle, oder sie werden einst- 
weilen in der landlichen Arrestzelle verwahrt. 

In Sachsen sind im Jahre 1911 noch 1037 Geisteskranke und 691 Al- 
koholiker in allgemeine Krankenhauser aufgenommen worden; wieviel 
auBerdem in anderer Weise vorlaufig verwahrt worden sind, entzieht 
sich meiner Kenntnis. Leider wird dieser Ausweg nicht etwa nur da 
beschritten, wo die allzu groBe Entfernung von der Irrenanstalt die un¬ 
mittelbare Zufuhrung der Geisteskranken zunaehst an sich untunlich 
erscheinen laBt, sondern dies Verfahren gilt durchaus als Regel. 

Eine Verordnung des Ministeriums des Innem vom 11. September 
1906 wendet sich ausdriicklich gegen die ,,uberstiirzte“ Zufuhrung 
„hochgradig erregter“ Geisteskranker in die staatlichen Irrenanstalten. 
Sie verkennt zwar den Notstand nicht, der in der vorlaufigen ander- 
weiten Unterbringung liegt, macht es aber den Gemeinden und Ver- 
waltungsbehorden zur Pflicht, die Geisteskranken zunaehst in Kranken¬ 
hauser und Siechenanstalten unterzubringen, damit die Direktion der 
Staatsanstalt nicht gezwungen werde, ihrer Instruktion zuwider zu 
handeln. Eine Abanderung der letzteren lasse sich mit dem Zweck 
und Umfang der staatlichen Anstalten nicht vereinbaren. 

Die staatlichen Anstalten miissen also psychiatrische Hilfe gerade 
da verweigern, wo sie im Interesse des Kranken und der Allgemeinheit 
am allemotwendigsten ist, niimlich bei akuten Geistesstorungen. Der 
Grund fiir diese Weigerung liegt in der dauernden Uberfiillung der 
staatlichen Irrenanstalten. Es wird also, um den starkeren Zugang von 
Geisteskranken zu verhindern, die Aufnahme erschwert und auf Inne- 
haltung aller Formalitaten hierbei streng geachtet. Die Erschwerung 
der Aufnahmen in die staatlichen Irrenanstalten hat demnach nicht 
etwa darin ihren Grund, wie es scheinen konnte, daB ein Schutz gegen 
ungerechtfertigte Internierung gewahrt werden soil, sondern darin, daB 
die staatliche Anstaltsfiirsorge noch nicht imstande ist, sich auf 
alle die Geisteskranken zu erstrecken, die ihrer dringend bediirfen. 
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Das ist im allgemeinen volksgesundheitlichen Interesse durchaus zu 
bedauem. 

Hat ein Staat — und der sachsische hat dies am Anfange des Jahres 
1912 erfreulicherweise von neuem getan — die Fiirsorge fiir die Geistes- 
kranken als seine Aufgabe anerkannt, so muB es m. E. allmahlich zu 
erreichen sein, dafi diese staatliche Fiirsorge uberall und unmittelbar 
da einsetzt, wo sie dringend notwendig wird. Das heiBt mit anderen 
Worten, es ist zu hoffen, daB der Staat auch die unmittelbare Fiirsorge 
fiir die akuten und rasch voriibergehenden geistigen Storungen iiber- 
nimmt. Eine solche ist nur moglich mit Hilfe eines freien Aufnahme- 
verfahrens. 

Es bieten sich hierzu zwei Wege. Entweder Vereinfachung des jetzigen 
Aufnahmeverfahrens in die Staatsanstalten und liberale Handhabung 
derselben Oder Errichtung psychiatrischer Beobachtungsstationen mit 
krankenhausmaBiger Aufnahme. 

Jedenfalls macht sich bei beiden Wegen die Bereitstellung weiterer 
Krankenbetten notwendig; das wird Kosten verursachen und deshalb 
nicht allzu rasch zu erreichen sein. Aber ich denke, wenn es moglich ist, 
unsere Irrenanstalten mit schonen Fassaden aufzubauen, und in ihnen 
Billard- und Lesesale und groBe Festraume mit Theaterbiihnen zu er- 
richten und im Anstaltsgebiete Kirchen mit Kirchtiirmen zu erbauen, 
wo ein einfacher Betsaal den gleichen Dienst verrichten wiirde, so kann 
es nicht so sehr schwer fallen, die viel dringlichere Aufgabe der Errich¬ 
tung von Aufnahmestationen zu losen. 

Der Betrieb derselben wird nicht allzu hohe Zuschiisse erfordern, da 
ja im Anfange der Geistesstorung haufig Krankenkassen, Berufsgenossen- 
schaft, Landesversicherungen oder auch die Angehorigen des Kranken 
zu den Kosten der Anstaltsbehandlung beitragen. 

DaB diese Erweiterung anstaltsmaBiger Irrenfiirsorge durchaus im 
Interesse der Allgemeinheit und der Geisteskranken selbst und deren 
Angehorigen liegt, glaube ich an den Erfahrungen der Dresdener Heil- 
abteilung hinreichend nachgewiesen zu haben. Da sie nur moglich ist 
durch freiere Gestaltung des Aufnahmeverfahrens, so ist zu hoffen, daB 
allmahlich an alien offentlichen Irrenanstalten fiir das Aufnahmever¬ 
fahren der Grundsatz voll zur Geltung gelangt; Erst die Aufnahme des 
Kranken und dann die Erledigung aller notwendigen Formalien. 
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Die progressive Paralyse - eine Bassekrankheit. 

Von 

Dr. Westholf, 

Arzt an der Staatsirrenanstalt Lttbeck. 

Die Atiologie der progressive)! Paralyse ist uns heute genau bekannt, 
da seit Wassermanns Erfindung die letzten Zweifel an dem ursach- 
lichen Zusammenhang von Lues und Paralyse beseitigt sind. Trotzdem 
bleiben auf diesem Gebiete noch zahlreiche Fragen iibrig, die einer Be- 
antwortung harren, und die zu losen man auf alien Seiten eifrig bemiiht 
ist. Dazu gehort vor allem die Frage, warum die Paralyse in vielen 
Landem trotz groBer Verbreitung der Lues fast unbekannt ist. Wie 
ich glaube, liegt die Losung dieser Frage darin, daB man die Paralyse 
als Rassekrankheit auffaBt, welche vorzugsweise die hdheren, speziell die 
germanische Rasse befallt, wobei der Begriff der germanischen Rasse im 
weiteren Sinne, unter EinschluB der stammesverwandten Slawen und 
Kelten aufgefafit werden muB. Die anderen Volker nehmen an der 
Paralyse teil in dem Grade, wie sie mit germanischen Elementen durch- 
setzt sind. 1st eine solche Blutmischung nicht erfolgt, so ist bei ihnen 
auch die Paralyse unbekannt, wobei es gleichgultig bleibt, wie stark die 
Syphilis unter ihnen verbreitet ist. 

Diesen EinfluB der Rasse halte ich fiir so dominierend, daB ihm gegen- 
uber alle anderen, als Hilfsursachen oft angefiihrten Faktoren, wie 
Domestikation, Hereditat, Cberanstrengung, AlkoholmiBbrauch und 
Trauma als atiologische Momente ganz in den Hintergrund treten. — 

Von ungefahr gleicher Haufigkeit wie in Deutschland, namlich etwa 
30 Prozent der Anstaltsaufnahmen ausmachend, ist die Paralyse in 
folgenden Landem: England, Danemark, Niederlande, Schweiz, Oster- 
reich, Frankreich, Italien, WestruBland und Osten der Vereinigten 
Staaten. 

In Deutschland, England, Danemarck und den Niederlanden wohnen 
fast ausschlieBlich Germanen, und die Schweiz, ehemals eine deutsche 
Provinz, hat vorwiegend germanische Bevolkerung. Osterreich ist zum 
grSBten Teil von Germanen und den ihnen verwandten Slawen bewohnt, 
und dieselben Verhaltnisse treffen wir in WestruBland an. Der Norden 
und Osten von Frankreich hat eine Bevolkerung von vorwiegend germani- 
scher Abstammung, wahrend in den iibrigen Teilen Frankreichs die Be¬ 
volkerung stark mit germanischen Elementen vermischt ist. Icherinnere 
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auch daran, daft das Deutsche Reich Karls des GroBen mehr dem heu- 
tigen Frankreich als unserem jetzigen Deutschen Reiche entsprochen hat. 

Italiens BevSlkerung ist gemischt, doch ist der Prozentsatz germani- 
schen Blutes infolge der jahrhundertelangen kriegerischen und fried- 
lichen Einwanderungen ein sehr groBer. Begreiflicherweise macht er 
sich in Oberitalien am starksten geltend und nimmt nach dem Suden 
zu ab. Genau damit ubereinstimmend finden wir die Paralyse in Ober¬ 
italien am starksten verbreitet, wahrend sie in Sizilien zu den groBten 
Seltenheiten gehflrt. 

Auch in den Vereinigten Staaten von Amerika ist infolge jahr- 
hundertelanger Einwanderung aus Europa die germanische Rasse stark 
vertreten. Die Einwandererscharen konzentrieren sich hier aber haupt- 
sachlich in dem den Einwanderungspforten am nachsten gelegenen 
Osten des Reiches, wahrend der Westen von ihnen langsamer erreicht 
wird. Deshalb, wie auch wegen der starken Einwanderung aus China, 
ist der Prozentsatz von Einwohnem germanischer Abstammung im 
Westen der Union ein erheblich geringerer als im Osten. Damit uber¬ 
einstimmend finden wir auch hier die Paralyse im Osten ebenso haufig 
wie in Deutschland, im Westen dagegen selten. 

In Spanien, wo die BevSlkerung nur wenig mit germanischem Blute 
gemischt ist, finden wir auch die Paralyse selten. Sie betragt 5 —6 Pro- 
zent bei den Mannem und 0,9 Prozent bei den Frauen. Ebenso hat 
Portugal, wo die Verhaltnisse ahnlich liegen, wenig Paralyse. DaB die 
Ttirken selten an dieser Krankheit leiden, liegt zum groBten Teil an dem 
Unterschied zwischen ihrer und der germanischen Rasse, wobei die 
Tatsache von Bedeutung ist, daB die Paralyse in der asiatischen Ttirkei 
noch wesentlich seltener ist als in der europaischen. Zum Teil ist es 
wohl auch auf die geringere Verbreitung der Syphilis zuruckzufiihren, 
und diese ist wieder bedingt durch Religion, Sitten und Gesetze, welche 
z. B. bei Untreue der Ehefrau diese wie auch den Verfuhrer mit den 
hbchsten Strafen bedrohen. 

Nun gibt es in Europa einige Lander, deren Bevolkerung von reinem 
oder doch vorwiegend germanischem Stamme ist, bei denen aber die 
Paralyse auBerst selten angetroffen wird. Diese Lander sind Irland, 
Schottland, Norwegen vuid Island. In Irland sind 1 Prozent der Anstalts- 
aufnahmen Paralytiker, in Schottland 4 Prozent, in Island ist die Para¬ 
lyse bei den Einheimischen vollig unbekannt. Es ist leicht einzusehen, 
dafl die Seltenheit der Paralyse in diesen Landern mit der geringen Ver¬ 
breitung der Syphilis daselbst zusammenhangt. Irland liegt abseits vom 
groBen Verkehr und hat eine dunne, vorwiegend landliche Bevolkerung. 
Der Boden ist in festen Handen, und eine Einwanderung fremder Volks- 
elemente findet fast gar nicht statt. Nimmt man nun hinzu, daB dort 
noch strenge Zucht und Sitte herrschen, so ist ein seltenes Vorkommen 
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der Syphilis, das wieder die Seltenheit der Paralyse bedingt, wohl er- 
klarlich. 

Island und Norwegen sind dtinn bevolkerte und schwer zugangliche 
Gebirgslander, welche ebenfalls abseits vom Verkehr liegen. In Island 
sind von 105000qkm nur 42000 bewohnbar, den groBten Teil des Landes 
bildet ein baumloses Gebirgsland, voll von Einoden, schroffen Felsen, 
Schnee- und Eisbergen. In Norwegen sind nur die Ktisten- und Tal- 
saume bewohnt, das unwirtliche Hochland, das den groBten Teil des 
Landes ausmacht, aber so gut wie unbewohnt. Auch in solchen Landem 
ist das seltene Auftreten der Syphilis durchaus erklarlich. 

Ahniiches gilt von einem groBen Teile Schottlands. Das schottische 
Hochland ist ein wildzerrissenes, schluchtenreiches Gebirgsland, das 
schwer zuganglich und sparlich bevolkert ist. In einem Teile Schott¬ 
lands dagegen, das ja auch mehrere groBe Stadte aufzuweisen hat, 
finden wir reiche Industrie, Handel und Verkehr, sowie ein stark pul- 
sierendes modemes Leben mit alien seinen Schadigungen, das nattirlich. 
auch der Syphilis weitere Ausbreitung verschafft. Darum sehen wir 
denn, daB in Schottland die Zahl der Paralysen zwar gering, aber doch 
groBer ist als in Irland, Norwegen und Island. 

Genaue Zahlen liegen noch tiber zwei benachbarte Lander Europas 
vor, namlich fiber Bosnien und die Herzegowina, einerseits, wo die 
Paralyse selten, und tiber Kroatien anderseits, wo sie haufig ist. Der 
Prozentsatz betragt in Serajewo bei den Einheimischen 0,66, bei den 
Landesfremden dagegen 9 Prozent. In Kroatien betragt er 16,6 Prozent, 
unter den aus Bosnien stammenden Kranken aber nur 2,4 Prozent. Das 
sind auffallende Tatsachen, die aber gleichwohl eine Erklarung zulassen. 
Einmal ist nicht mit Sicherheit festgestellt, ob nicht die Lues in Kroatien 
haufiger ist als in Bosnien. Die Tatsache, daB der groBte Teil der Ein- 
wohner Bosniens und der Herzegowina dem mohammedanischen Glauben 
angehort, spricht, wie oben auseinandergesetzt, entschieden daffir. 
Femer bestehen wohl trotz der Nachbarschaft einige Rassenunterschiede 
zwischen den beiden Volkem, die ebenfalls in ihrem religiosen Bekennt- 
nisse wurzeln. Die Bosniaken haben sich infolge ihres mohammedanischen 
Glaubens wohl nur wenig mit anderen Volkerschaften gemischt, wahrend 
dies bei den dem christlichen Glauben angehorenden Kroaten wohl 6fter 
der Fall gewesen sein dtirfte. 

Von auBereuropaischen Landem liegen genauere Berichte tiber die 
Verhaltnisse in Algier und auf Java vor. In Algier ist die Paralyse 
auBerst selten, trotzdem die Syphilis dort eine so groBe Verbreitung be- 
sitzt, daB in einzelnen Orten 60 Prozent der Bevolkerung syphilitisch er- 
krankt sind (unsere GroBstadte 10 Prozent). Rtidin konnte in Algier 
trotz sorgfaltiger Nachforschungen nur zwei sichere Falle von Paralyse 
nachweisen. 
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Auf Java fand Kraepelin die Syphilis stark verbreitet. Trotzdem 
fand er unter 370 geisteskranken Eingeborenen keinen einzigen Fall von 
Paralyse, wahrend er dort unter 60 Europaem sechs sichere und zwei un- 
sichere Falle, also 16 Prozent konstatieren konnte. Bei den Baschkiren 
sollen die Verhaltnisse genau so liegen wie bei den Javanem. 

Bei den Indianern Nordamerikas war die Paralyse bis vor wenigen 
Jahrzehnten fast unbekannt, jetzt kommt sie bei ihnen haufig vor. Das 
findet darin seine Erklarung, daB die Indianer in der letzten Zeit aus 
ihrer Abgeschlossenheit herausgetreten sind und angefangen haben, sich 
an dem modemen Kulturleben zu beteiligen. Dadurch aber haben sie 
sich mit anderen Vdlkerschaften, besonders mit den Kulturtragem 
Amerikas, den Germanen vermischt und sind so fur die Paralyse emp- 
fanglich geworden. Diese Vermischung ist auf die Dauer gar nicht zu 
vermeiden, wenn ein Volk aufgegeben hat, sich auf das strengste gegen 
andere Volker und Rassen abzuschlieBen, wenn die Angehorigen dea 
Vollkes, wie die Indianer es jetzt tun, sich am kaufmannischen Leben 
beteiligen, Universitaten besuchen, in Stadten wohnen und dgl. Da- 
gegen ist bei den Indianern Brasiliens, welche sich immer noch gegen 
andere Vdlker abschlieBen und darum weniger Gelegenheit zur Blut- 
mischung gehabt haben, die Paralyse unbekannt. DaB der andere 
atiologische Faktor der Paralyse, die Syphilis, bei den Indianern stark 
verbreitet ist, braucht nicht betont zu werden; haben wir doch seiner- 
zeit die Syphilis von den Indianern erhalten. 

Ahnlich wie mit den Indianern verhalt es sich mit den Negern Nord¬ 
amerikas. Bis zur Sklavenbefreiung gab es bei ihnen keine Paralyse, 
dann trat sie langsam auf, und seit wenigen Jahrzehnten erkranken sie 
haufig daran. Die aus Afrika stammenden Neger wurden friiher in 
strengster Abgeschlossenheit auf den Farmen gehalten. Jetzt sind sie 
fiber das ganze Land zerstreut, und daB sie sich zahlreich mit der weiBen 
Bevolkerung gemischt haben, ist bekannt. 

Unter den Eingeborenen in Kairo sah Marie 6 % Paralytiker. Das ist 
nicht verwunderlich. In Agypten ist durch Kriegsztige, Handels- und Tou- 
ristenverkehr reichlich Gelegenheit zur Blutmischung vorhanden gewesen. 

Unbekannt ist die Paralyse in den folgenden, von der niederen Rasse 
der Neger bewohnten Landem, namlich in Britisch-Ostafrika, Uganda, 
Zanzibar, Kamerun, Togo, Samoa, auf den Marschallinseln, femer auch 
in Nikaragua. Selten ist sie in Kleinasien, Britisch-Indien, Siam, China, 
Korea, Abessinien, Natal, an der Goldkuste, in Madeira, auf den Fidschi- 
inseln und Haiti. Hier handelt es sich zum groBten Teil um Lander mit 
so geringer Zahl von Germanen, daB eine starkere Blutmischung aus- 
geschlossen ist. Da aber doch uberall Germanen wohnen, so kommt die 
Paralyse dort auch vor, aber ihr Prozentsatz ist gering, entsprechend dem 
geringen Prozentsatz germanischer Bewohner. 
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Haufiger ist die Paralyse in Kuba, Jamaika, Britisch-Guyana und 
in Kalifomien, also in Landern, welche durch den Wert ihrer Landes- 
erzeugnisse Europaer in groBerer Zahl angelockt haben. Speziell von 
Kuba wird noch berichtet, daB dort die Eingeborenen weniger an der 
Paralyse beteiligt sind als die WeiBen. t)ber Japan liegen so wider- 
sprechende Berichte vor, daB es vorlaufig nicht moglich ist, daraus ein 
klares Bild zu gewinnen. 

Anscheinend im Widerspruch zu der hier vertretenen Anschauung 
steht die Tatsache, daB, wie von alien Seiten fibereinstimmend berichtet 
wird, die Juden in hohem Prozentsatz an der Paralyse beteiligt sind, 
wovon aber die jiidischen Spaniolen eine Ausnahme machen, welche 
ebenso seiten daran erkranken, wie die fibrigen Einwohner Spaniens. 
Auch daftir gibt es eine Erklarung. Einmal haben die Juden seit ihrer 
Zerstreuung ihre Basse nicht so rein erhalten, wie vielfach geglaubt 
wird; die Juden der Gegenwart sind nicht mehr die Juden des Alten 
Testaments. Bereits in friiher Zeit soli eine Mischung mit einem blonden 
Stamme stattgefimden haben, worauf die Tatsache zurfickzuffihren ist, 
daB sie stellenweise bis zu 10 Prozent blonde oder rotblonde Stammes- 
genossen aufzuweisen haben. Sodann besteht ein Unterschied zwischen 
den Juden verschiedener Lander und Gegenden. So ist bei den rhein- 
landischen Juden braunes und dunkelblondes Haar fiberaus haufig, auch 
sind sie von lebhafterem Temperament als die im Norden Deutschlands 
wohnenden Juden. Diese zeigen Merkmale der im Norden wohnenden 
Germanen: man findet bei ihnen oft hohen und kraftigen Kfirperwuchs, 
wahrend die reine judische Basse klein ist und haufig Zwergwuchs auf¬ 
zuweisen hat. Diese Unterschiede kfinnen nur auf Bassenmischung be- 
ruhen. Die Juden haben sich trotzdem den Charakter ihrer Basse im 
ganzen bewahrt, doch geniigte die Mischung, um die fur Krankheiten 
des Zentralnervensystems iiberhaupt empfangliche Basse auch fur die 
progressive Paralyse besonders empfanglich zu machen. Die jiidischen 
Spaniolen dagegen leiden wenig an Paralyse, weil auch die fibrigen Be- 
wohner Spaniens, mit denen sie sich wahrscheinlich gemischt haben, 
seiten daran erkranken. 

Soweit die mir aus der Literatur zuganglich gewesenen Berichte fiber 
dieses Thema aus den letzten Jahren. Ich glaube in den vorstehenden 
Ausftihrungen gezeigt zu haben, daB die Paralyse eine Krankheit der 
germanischen Basse ist. 

DaB die Germanen haufig an Paralyse erkranken, ist eine Teil- 
erscheinung des allgemeineren Gesetzes, nach welchem eine Basse ffir 
Krankheiten um so empfanglicher ist, je hfiher sie anthropologisch 
steht. Noch allgemeiner kann man dies so ausdrticken: Eine je hfihere 
Stufe auf der Entwicklungsleiter ein Lebewesen einnimmt, um so mehr 
ist es Krankheiten ausgesetzt, das heiBt eigentlich: um so mehr Parasiten 
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leben auf ihm und von ihm. Der Germane hat mehr Krankheiten als der 
Neger, der Mensch mehr als das Tier, das Wirbeltier mehr als das wirbel- 
lose, u. s. f. Die hoheren Tiere leiden schon verhaltnismaBig viel an 
Krankheiten, ganz erheblich mehr aber der Mensch. Wirkliche Geistes- 
krankheiten kommen nur beim Menschen vor, und in roller Ausbildung 
erst bei den hdheren Rassen. DaB bei Tieren Geisteskrankheiten vor- 
kommen, ist im Gegensatz zu friiheren Berichten in der letzten Zeit 
wieder lebhaft bestritten worden. Von den niederen Rassen ist oft be- 
hauptet worden, daB sie ebenso haufig an GeistesstOrungen erkranken 
wie die Mitteleuropaer; doch haben die Forschungen der letzten Jahre 
gezeigt, daB sie nicht nur erheblich seltener daran leiden, sondem daB 
auch die Geisteskrankheiten, welche bei ihnen zur Beobachtung gelangen, 
in viel einfacheren Formen verlaufen, sodaB es sich gleichsam nur um 
rudimentare Formen handelt. Kraepelin fand, daB bei der Dementia 
praecox der Javaner die Entwicklung der uns gelaufigen Krankheits- 
zeichen eine weit weniger reiche war, daB besonders die katatonen Er- 
scheinungen sehr diirftig waren, daB GehOrstauschungen selten auf- 
traten, daB zusammenhangende Wahnideen ganz selten oder nur an- 
gedeutet waren. Die Symptome des manisch-depressiven Irreseins waren 
ebenfalls sehr durftig. In vielen von niederen Rassen bewohnten Gegen- 
den hat sich bis jetzt iiberhaupt kein oder nur ein sehr geringes Bediirfnis 
nach Unterbringung geisteskranker Personen geltend gemacht. 

Erst bei den Mitteleuropaem und ihren Stammesgenossen in anderen 
Landem der Erde treten die Geisteskrankheiten haufig und in voller 
Ausbildung auf, erst bei den Germanen hat sich die progressive Paralyse 
entwickelt. Sie hat sich entwickelt aus der Lues, und zwar in verhaltnis¬ 
maBig kurzer Zeit. Erst seit 400 Jahren leiden die Germanen an der Lues, 
und langsam innerhalb der letzten 150 Jahre hat sich zu den bisher be- 
kannten drei Stadien als viertes die Paralyse (und Tabes) gesellt. 
Wahrscheinlich ist die Lues unter den Indianem zur Zeit der Entdeckung 
Amerikas schon wesentlich langer als 400 Jahre verbreitet gewesen, ohne 
daB es bei ihnen zur Paralyse gekommen ist. Sie haben diese erst durch 
Blutmischung wieder von den Germanen empfangen. 

Die Lues hat sich bei den Germanen derartig verandert, daB sie eine 
ganz andere Krankheit mit ganz anderer AuBerungsweise geworden ist. 
Die ersten drei Stadien haben an Intensitat standig abgenommen, und 
besonders das dritte schwindet immer mehr. Schwere tertiare Organ- 
zerstorungen sind heute eine Seltenheit, auch bei nicht oder ungeniigend 
behandelten Fallen. Oft genug weiB der Kranke gar nicht, daB er sich 
luetisch infiziert hat. Gleichsam an Stelle des schwindenden dritten 
Stadiums ist die Paralyse als viertes Stadium getreten, womit die An- 
schauung durchaus nicht kontrastiert, daB die zur Paralyse fiihrenden 
Veranderungen wahrscheinlich schon in einem sehr frtihen Stadium der 
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Lues beginnen, da ja auch die drei ersten Formen nicht immer scharf 
gegeneinander abgegrenzt sind. 

Diesen Entwicklungsgang nun hat die Lues nur bei den Germanen 
durchgemacht. Alle anderen Rassen bleiben von der Paralyse verschont, 
wenn sie die gefahrliche Blutmischung mit der germanischen Basse ver- 
meiden, mag die Lues unter ihnen auch noch so verbreitet sein. Darum 
hat die Basse dieselbe atiologische Bedeutung fur die Paralyse wie die 
Lues. Die progressive Paralyse . hat- zwei gleichwertige atiologische 
Faktoren: Lues und Basse, das heifit: die progressive Paralyse ist 
eine Basscnkrankheit. 
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Psychologic des Unfalls. 

Von 

Dr. Rudolf Foerster, 

Nervenarzt in Berlin-Charlottenburg. 

Eine Zusammenfassung der beinahe bei jedem Unfall zu ermittelnden 
peychologischen Daten ist bisher unterlassen worden, und doch verdienen 
diese Daten das eingehendste Studium. 

Der Unfall ist ein Ereignis, bei dem eine tiberaus groBe Zahl psycho- 
logischer Vorgange sich darbietet. Zudem sind die dabei auftretenden 
Komplexe (erinnert sei nur an die Hohe und den Verlauf der.Affekte) so, 
daB wir sie im Laboratoriumsversuch nicht nachahmen kdnnen. 

Zur Unfallpsychologie im weiteren Sinne geh6rt u. a. das Problem 
der Panik, die ja wesentlich als psychologische Massenerscheinung bei 
allgemeiner Unfallgefahr beobaehtet wird. 

Die folgenden Ausfuhrungen sollen die wesentlichsten Grundsteine 
zu einer systematischen Darstellung des Gebietes der Unfallpsychologie, 
und zwar nur der Psychologic des Einzelunfalles festlegen. Dabei kommt 
meist nicht nur die Psyche des den Unfall Erleidenden, sondem auch 
die seiner Umgebung in Betracht. 

Wir gewinnen eine Ubersicht liber die Zahl der Unfalle, die wesent¬ 
lich unter Mitwirkung psychischer bzw. intellektueller Momente sich 
ereignen, aus einer Abhandlung von Verwaltungsdirektor Marcus 1 ) in 
Berlin. Die vom Reichsversicherungsamt herausgegebene „Gewerbe- 
Unfallstatistik fur das Jahr 1907“ ergibt nach diesem Autor folgende 
Anteilzahlen fur die Unfallveranlassung: 

Es ereigneten sich Unfalle: 

1. durch Schuld des Arbeitgebers (mangelhafte Betriebseinrich- 
tungen, Fehlen oder Mangelhaftigkeit der Schutzvorrich- 


tungen oder der Anleitung und Beaufsichtigung der Arbeiter) 9712 

2. durch Schuld der verletzten Arbeiter. 33228 

3. durch zu$ammentreffendes Verschulden beider Teile .... 736 

4. durch Schuld von Mitarbeitem und anderen Personen. . . 4784 


5. durch allgemeine Betriebsgefahr (dann vorliegend, wenn 

nach dem gegenwartigen Stande der Unfallverhiitungstech- 
nik Schutzvorkehrungen nicht moglich oder nicht als aus- 
reichend zu erachten sind und ein Verschulden oder Ver- 
sehen irgend jemandes nicht anzunehmen ist). 30323 

6. Zufalligkeiten, hohere Gewalt und sonstige Ursachen . . . 1759 

„Die Berufsgenossenschaft' 1 1912, Nr. 5. 
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Aus dieser Zusa m mens tel lung geht hervor, daB durch Schuld der 
verletzten Arbeiter und durch Schuld von Mitarbeitem und anderen 
Personen nahezu die Halfte der Unfalle verursacht wird. 

Als Schuld der Verletzten wird angeftihrt: „Ungeschicklichkeit, Un- 
vorsichtigkeit, Nichtbenutzung vorhandener Schutzvorrichtungen, Besei- 
tigung vorhandener Schutzvorrichtungen, verbotswidrige Handlungen, 
Leichtsinn, Mutwillen, Trunkenheit, ungeignete Bekleidung, Anderes.“ 

Diese verschiedenen Arten der Verschuldung enthalten eine grofie 
Reihe von psychologischen Faktoren. Eine psychologische Untersuchung 
wird zu Abanderungen und Erganzungen der eben gegebenen einzelnen 
Schuldformen ftihren. In der Folge sollen aber nicht diese Formen der 
Schuld, sondem nur die Vorgange oder Zustande im Individuum, die 
zur schuldhaften Veranlassung ftihren, betrachtet werden. 

Bei der Unfallgefahr sind vor allem Grad und Richtung der ftir die 
Arbeit erforderlichen Aufmerksamkeit wesentlich. Sinkt die Gefahr 
unter die Schwelle des BewuBtseins, so ist die Gefahrdung normaler- 
weise erhdht. 

Eilige und schwierige Arbeiten an schwer schtitzbaren Maschinen 
ftihren daher am haufigsten zu psychologisch mitbedingten Unfallen. 

Zwischen der Gefahr der Maschinen einerseits und der Leichtigkeit, 
die Gefahr im Blickfelde des BewuBtseins zu behalten, muB also ein 
gewisses Verhaltnis bestehen. Die eine Variante ist technisch, die andere 
psychologisch 1 ). Die vorliegende Arbeit hat nur die psychologische 
Variante zu betrachten. 

Zunachst ist die Veranlagung der Unfallverletzten 2 ) wesentlich. 
Personen, die leicht ermtiden, werden naturgemaB auch leichter gefahr- 
det sein. Ebenso Personen, die motorisch lebhaft sind und lebhafte 
Affekte haben, wenn diese Affekte bis zu einer AuBerachtlassung der 
Situation ftihren. 

Femer sind manche Lebensalter Gefahren besonders ausgesetzt. 
Die rasche Ermtidbarkeit j unger bleichstichtiger Arbeiter, die motorische 
Lebhaftigkeit Jugendlicher mit ihrer mangelhaften Uberwachung der 
Bewegungen, ihrer raschen Ablenkbarkeit, die herabgesetzte Merk- 
fahigkeit des Greisenalters gehoren hierher. 

Die Zahl der Verletzungen von Personen mit Veranlagungsmangeln 
und Nachteilen eines ftir die Verrichtungen ungeeigneten Lebensalters 
laBt sich durch sorgfaltige Auswahl, arztliche Untersuchung und Be- 
obachtung herabsetzen. 

*) Das Blickfeld des BewuBtseins ist freilich nicht der einzige psychologische 
Faktor. Von mehreren anderen wird noeh die Rede sein. Insbesondere wird die 
Unfalistatistik beeinfluCt durch die rasche Abwehr einer (ev. nur technisch beding- 
ten) bereits vorliegenden Gefahr durch geschicktes Ausweichen und anderes. 

a ) Die folgenden Erorterungen sind zwanglos auch auf die anderen Mitver- 
anlasser des Unfalls anzuwenden. 
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Viel schwerer ist eine Vorbeugung gegeniiber schwachenden Zu- 
standen, die nur voriibergehend eine grbBere Gefahrdung herbei- 
fiihren. Auch die gunstig Veranlagten kommen, teilweise ohne erkenn- 
bare Ursache, in eine derartige voriibergehende hohere Gefahrdungs- 
stufe. In den meisten Fallen freilich kann man feststellen, daB bestimmte 
Uraaehen vorliegen. Haufig sind es Fehler in der Lebenshaltung. Ent- 
weder uberschreiten die Betreffenden durch nebenberufliche Tatigkeit 
oder durch Ausschweifungen ihre Krafte. Oder es liegen hausliche 
Schwierigkeiten (Krankheit der Angehorigen, Zwist) vor. Ermudbar- 
keit und Affektsteigerung werden haufig im Verlaufe schwachender Er- 
krankungen (auch nach Unfallen), femer wahrend der Menstruation, 
in der Rekonvaleszenz beobachtet. 

Selbst innerhalb eines Tageslaufes kann die psychologische 
Gefahrdung wechseln. Der Morgen nach einer schlaflosen Nacht, der 
Spatnachmittag nach reichlicher Arbeit oder nach einer mangelhaften 
Mahlzeit kann die Unfallgefahr erhbhen. 

Steigerung der Bewegungsantriebe mit starkerer Ermiidbarkeit, 
Affektsteigerung, sind besonders dem Alkohol eigen. Hierauf beruht ja 
die Uberzahl der Unfalle an den Tagen nach Sonn- und Festtagen. 

Wahrend alle diese Verhaltnisse Sfters bei der Erorterung von Unfall- 
hergangen zur Sprache kommen, weil sie als Entschuldigungsgriinde auf 
den Vorwurf der fahrlassigen Unfallveranlassung vorgebracht werden, 
sind andere psychologische Momente bisher kaum erortert worden. 

Betrachten wir, wie das innere Verhalten vollkraftiger Arbeiter 
gegenuber den gefahrbringenden Maschinen, an denen sie beschaftigt 
sind, vom Eintritt in den Betrieb an, im Laufe der Zeit sich gestaltet. 

Normalerweise wird bei Beginn der Arbeit an den Maschinen einer- 
seits eine groBe Vorsicht, die dem MiBtrauen gegen das Unbekannte 
entspringt und die Unfallgefahr herabsetzt, vorhanden sein, anderer- 
seits eine gewisse Unbehilflichkeit, die eine Gefahrdungssteigerung 
bedeutet. 

Im weiteren verschiebt sich, mitbeeinfluBt durch Veranlagung, 
Lebensalter, persbnhche Erfahrungen und Einflusse der derzeitigen 
Lebenshaltung (im weiteren Sinne, ich mbchte also auch den EinfluB 
der Umgebung zu Hause und im Betriebe dazu rechnen) die Grenze 
zwischen diesen beiden Faktoren. 

Das Idealverhaltnis ware so, daB das MiBtrauen gegen die Gefahren 
der Maschinen sich auf die besonders bedrohlichen Moglichkeiten des 
Betriebes in erhbhtem MaBe konzentrierte, wahrend gleichzeitig die 
Unbehilflichkeit vdllig verschwande. 

Experimentalpsychologische Untersuchungen iiber die Unbehilflich¬ 
keit, die in einem gewissen Verhaltnis zur Dauer der Ubung steht, lie¬ 
gen vor. 
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Der andere Faktor, das BewuBtbleiben der Unfallgefahr, wird in 
einer dem Leben entsprechenden Weise dem Experiment nicht zugang- 
lich, weil es das tatsachliche Vorhandensein einer Lebensgefahrdung in 
der Versuchsanordnung znr Voraussetzung haben mtiBte. Uberdies 
wtirde ein Laboratoriumsversuch, der die Frage zu klaren suchte, eine 
ganz andere psychische Lage herbeiftihren, als das Leben sie bei einem 
Menschen schafft, bei dem eine lange vertraute Gefahr im Eifer der 
Arbeit eben nur wenig fiber, oder labil an der Schwelle des BewuBt- 
seins liegt. 

Wenn die Unfallgefahr bei gefibten Arbeitem nicht unter die Be- 
wuBtseinsschwelle sinkt, ist dies zum Teil die Folge von eigenen Erleb- 
nissen oder Erlebnissen von Mitarbeitern. 

Graphisch wfirde sich der Grad der Wachsamkeit gegentiber der Un¬ 
fallgefahr in einer Kurve darstellen lassen, die zunachst von oben nach 
unten verlauft, wieder ansteigt und unter wiederholten Schwankungen 
eine Mittellage erreicht. 

Die Hdhe im Anfang entspricht dem anfanglichen MiBtrauen, hieran 
schlieBt sich eine Zeit der Gewdhnung an die dauernde Nahe der Gefahr, 
die zuletzt zur AuBerachtlassung der Vorsicht ftihrt. Dann folgt das 
eine oder andere erschreckende Erlebnis, das als „Wamung“ empfunden 
wird, so daB die Gefahr sich wieder fiber die Schwelle des BewuBtseins 
erhebt. 

Unter dem mehrfachen Auf und Nieder dieser Kurve, die den Be- 
wuBtseinsgrad der Gefahr darstellt, stellt sich der Mensch schlieBlich 
in eine gewisse, durch die obengenannten Einfltisse (Veranlagung, Er- 
ziehimg, Erfahrung usw.) bedingte relative Wachsamkeit ein. 

Nervose Abnormitaten sind nicht ohne EinfluB. 

Neurastheniker, Hypochonder werderi haufig in weiterem Bogen als 
der Gesunde einer Unfallmoglichkeit aus dem Wege gehen. Ablenkbar- 
keit und bei langerer Leistung die starkere Ermfidbarkeit verandem die 
Kurve solcher Menschen aber wieder in ungtinstigem Sinne. 

Eine erhebliche Anzahl von Unfallen ereignet sich bei dem Eintreten 
von Veranderu ngen im Betriebe. Hier unterscheiden sich anschei- 
nend die Arbeiter, die gegentiber der gewohnlichen Unfallgefahr ge- 
ntigende Wachsamkeit zeigen in solche, die auch den auBergewohn- 
lichen Zustanden gerecht zu werden vermogen und in andere, die sich 
auf die neuen Gefahren nicht einstellen. 

Mit solchen ungewdhnlichen Gefahren sind verbunden die Aus- 
besserungen im Betriebe, wenn dieselben nicht in den Betriebspausen 
stattfinden oder wenn von den Ausbesserungen provisorische Einrich- 
tungen zurzeit der Wiederaufnahme des Betriebes noch vorhanden sind 1 ). 

*) So, wenn ein Monteur die zur Reparatur benutzte Leiter neben einem 
Webstuhl stehen lieB und eine Arbeiterin, die an das Dastehen dieser Leiter nicht 
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Diese hohere Gefahrdung durch provisorische Einrichtungen ist be- 
griindet in der Tragheit, mit der jeder jahrelang in gleichartige Be- 
wegungen Eingew5hnte darin fortfahrt, auch wenn neue Umstande eine 
Veranderung forderten. Sodann aber wird derjenige, der in einem vQllig 
neuartigen Betriebe zu arbeiten beginnt, zunachst langsam arbeiten. 
Der Neueintretende erwartet noch keinen erheblichen Gewinn aus der 
Tatigkeit, deren Fertigkeiten er noch nicht hat. Bei einem Provisorium 
dagegen wollen alle Beteiligten ihre Ertragnisse weiter beziehen. Die 
Hast der Arbeit ist aber, wie schon vorher erwahnt, der Einstellung der 
Aufmerksamkeit auf die neue Gefahr hinderlich. Eine Erhohung dieser 
Gefahr tritt daher besondere bei Akkord- und Saisonarbeitem hervor. 

Die Psychologie des Unfalls ist, abgesehen von zahlreichen bisher 
erwahnten Einschrankungen mit den vorstehenden Ausfiihrungen nicht 
erschdpft: das Verhalten des Verletzten bei Eintritt der Unfallgefahr; 
die unmittelbaren und mittelbaren psychischen Veranderungen wahrend 
des Unfalls und nachher sind ein groQes Gebiet fiir sich. 

An dieser Stelle mogen nur einige der praktischen Folgerungen der 
obigen Ausfiihrungen ihren Platz finden. 

Die Unfallverhutung, soweit sieauf psychologische Erwagun- 
gen sich stutzt, liegt, streng genommen, schon in der Erziehung des Kin- 
des von den ersten Lebensmonaten an. Die sorgfaltige Scharfung der 
Aufmerksamkeit durch Beispiele, Erziehung des heranwachsenden Kin- 
des zur Vorsicht (z. B. auch beilaufige Erzahlungen des Vaters aus Vor- 
kommnissen des Betriebes) konnen Faktoren zur Entwicklung einer 
groBeren Vorsicht werden. 

Um das Volk zur Vorsicht vor Unfallen zu erziehen, dazu bedarf es 

gewohnt war, daran stieO, so daB das auf der Leiter liegende Handwerkszeug ihr 
auf den Kopf fiel. 

In einem anderen Fall wurden die in der Wasche befindlichen Fenstervorhange 
am Nachmittag voriibergehend durch Anbringen von Papier an den Fenstem 
ersetzt. Bei untergehender Sonne stieg eine sehr junge Arbeiterin ohne Benutzung 
einer Leiter auf das von Maschinen verstellte Fensterbrett, auf dem sie ungeniigend 
Platz fand, und stiirzte herab. Bei diesem Beispiel wird auch eine Beobachtung 
deutlich, auf die vor Jahren Ganser hinwies, daB namlich ein Unfall meist nicht 
durch ein einzelnes ungiinstiges Ereignis, sondem durch die Kreuzung meh- 
rerer ungiinstiger Vorgange eintritt. So war die Arbeiterin, die an die Leiter 
stieB, besonders eilig beschaftigt, und das Dastehen der Leiter wie auch das 
Liegenlassen des Handwerkszeuges verstieBen gegen die Vorschrift des Betriebes. 
Im zweiten Beispiel war die Arbeiterin sehr jugendlich, der Betrieb an den vor 
dem Fenster stehenden Maschinen wurde unzweckmaBigerweise nicht eingestellt, 
wahrend das Papier heruntergenommen wurde. 

Die Tatsache, daB die meisten Unfalle dutch das Zusammenwirken meh- 
rerer Ursachen eintreten, stellt den Bestrebungen der technischen wie der 
psychologischen Unfallverhiitung die Aufgabe, jedesmal die Teilvorgange 
zu untersuchen und eine Wiederholung des Unfalls durch die Verbesserung tun- 
lichst aller beteiligten Faktoren zu verhindern. 
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femer einer nachdriicklichen Bekampfung des im Volke noch immer 
lebendigen Fatalismus. Auf Unfallhergange stiitzt sich ein Teil des reli- 
gidsen VolksbewuBtseins, wle die Mythologie alter Volker beweist. Auch 
heute haben die Begriffe von Schuld und Strafe, die Begriffe einer 
hoheren Ftigung, gegen die man nichts tun konne, manchen Schaden im 
Gefolge. Statt Ursache und Wirkung klar zu erkennen und die Hand- 
lungsweise dementsprechend einzurichten, pflegt das Volk die Dinge 
wie ein Geschenk des Himmels hinzunehmen. Gerade aus einer Reli- 
giositat im weiteren Sinne muB man diesen unheilvollen Irrtiimem, die 
zu einer tatenlosen Resignation fuhren, die logische, naturwissenschaft- 
liche Auffassung der Dinge mit dem grofiten Nachdruck entgegenstellen. 

Eine zweckmaBige Beeinflussung der Lebenshaltung, deren Mitwir- 
kung auf die Unfallgefahr oben erwahnt wurde, ist in vielen Betrieben 
im Gange. Der Verkauf von Alkohol ist eingeschrankt, der Schnaps- 
genuB wird in steigendem MaBe verboten. Auch der lange dauemden 
Nachwirkung groBerer Alkoholmengen wendet man mehr Aufmerksam- 
keit zu. 

Die geplante Herabsetzung des Invaliditatsaltere wird die Anzahl 
der greisenhaften Arbeiter, deren Versorgung bisher ja eine sehr schwierige 
war, in den Betrieben zu vermindem gestatten. Die Einschrankung der 
Kinderarbeit und die Berucksichtigung der Kinder in der Spruchpraxis 
des Reichsversicherungsamtes 1 ) sind weitere Fortschritte auf dem Wege 
zur Einschrankung der Unfalle. 

Die Grundsatze bei der Auswahl der Arbeiter durch die arztliche 
Untersuchung stehen fur die einzelnen Betriebe noch nicht feat 2 ). 

In besonderer Weise sollten in den Betrieben die Reparaturarbeiten 
beaufsichtigt werden; bei jedem Provisorium sollten Vorkehrungen zur 
Erhohung des Unfallschutzes getroffen und die Erledigung eiliger Arbei- 
ten ungestorten Platzen tibertragen werden. 

Um die besprochene Abnahme des GefahrdungsbewuBtseins zu ver- 
hindem, bedarf es seiner systematischen Scharfung. Zu diesem Zwecke 
empfiehlt es sich, als wamende Beispiele regelmaBig Unfallberichte aus 
verwandten Betrieben den Arbeitern zuganghch zu machen. Hierbei 
waren auch die mitwirkenden Ursachen zu erwahnen. Doch wtirden nur 
die unmittelbaren Schadigungen zu erwahnen sein. Falle dauemden 

Die Unfalle von Kindem und Jugendlichen werden selbst dann als Betriebs- 
unfalle anerkannt, wenn dieselben Hergange bei Erwachsenen nicht zur Aner- 
kennung fiihren wurden. Das Reichsversicherungsamt hat in derartigen Fallen 
geradezu eine Aufsichtsbediirftigkeit jugendlicher Personen angenommen und 
im Fehlen der Beaufsichtigung einen Betriebsmangel erblickt (z. B. Amtl. Nach- 
richten des Reichsversicherungsamtes 1906, S. 509). 

2 ) Fiir einige ist eine kurze Prufung mit psychologischen Methoden erwiinscht, 
nicht nur wegen der Unfallgefahren, sondern wesentlich auch wegen der Ver- 
besserung der Leistung. 
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Siechtums und alles, was sonst ungiinstig auf den Leser im Fall einer 
spateren Unfallverletzung wirken konnte, ware wegzulassen. 

Die Bestrebung der psychologischen Unfallverhutung hat mit 
individuellen Verhaltnissen zu kampfen, die schon der Durchfiihrung 
dertechnischenUnfallverhutung vieleSchwierigkeitenbereiten. Wenn 
ihre Erfolge auch nicht an die ungeheuren der technischen Unfallver¬ 
hutung heranreichen werden, deren Entwicklung an den Namen Kon¬ 
rad Hartmanns geknukft ist, so wird ihre systematische Bearbeitung 
doch eine Reihe neuer, wertvoller Faktoren zur Unfallverhutung zu 
Tage fordem. Von der Psychologie des Unfalls ist die Losung be- 
deutender wissenschaftlicher Probleme, wie die fruchtbarste Beein- 
flussung vorbeugender MaBnahmen fiir das praktische Leben zu erwarten. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XV. 
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Die Nervenkrankenfursorge der Stadt Essen. 

Von 

Dr. W. Baumann, 

leit Ant des stadt. Erholungsheims ftlr Nervenkranke ..Ltthrmannstiftung". 

Mit 5 Textfiguren. 

Wahrend sich der Geisteskrankenfiirsorge von jeher sowohl der Staat, 
die provinzialen Behorden, die Kommunen als auch private Korper- 
schaften, insbesondere Ordensgemeinschaften, und Privatarzte in ganz 
hervorragendem MaBe angenommen haben, sind die Nervenkranken 
noch immer Stiefkinder der offentlichen sozialen Hilfsbestrebungen. 
Zwar sind im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte eine Unmasse privater 
Sanatorien fiir Nervenkranke entstanden neben den bewahrten alteren 
Anstalten, immer waren es aber doch ausschlieBlich oder fast ausschlieB- 
lich Heilanstalten fur die oberen Zehntausend, bei denen die Kosten 
des Heilverfahrens keine oder nur eine geringe Rolle spielen. Und doch 
ist der Ruf nach Nervensanatorien fiir Unbemittelte und fur maBig 
Bemittelte keineswegs neu. Schon Mobius erhob mahnend seine 
Stimme und verlangte energisch und in der ihm eigenen impulsiven Art 
die Inangriffnahme des Baues von Volksheilstatten fiir Nervenkranke 
auf privatem und offentlichem Wege. Schon vor Mobius war privatim 
die bekannte Lahrsche Nervenheilanstalt fiir Minderbemittelte, Haus 
Schonow bei Berlin gegriindet worden. Ihr Heilprinzip, wenn ich so 
sagen darf, beiuht neben der Anwendung aller anderen Behandlungs- 
faktoren hauptsachlich auf der Erziehung zur Arbeit. Alle anderen 
privaten Sanatoriumsgriindungen fiir den Mittelstand waren oder sind 
entweder schiichteme Versuche geblieben oder sie sind Anhangsel an 
in erster Linie bestehende ,,erstklassige“ Anstalten, wie z. B. in Kreischa 
bei Dresden. Die Ursache, daB diese Sanatorien privaten Charakters in 
relativ geringer Anzahl entstanden oder kiimmerlich ihr Leben fristen, 
liegt in der mangelhaften Rentabilitat. Wenn man bedenkt, welch un- 
geheure Zuschiisse die groBen chirurgischen und internen Kranken- 
hauser brauchen, um iiberhaupt existieren zu konnen, dann begreift 
man, dafl Mittelstandsanstalten mit geringen Verpflegungssatzen, falls 
sie Privatsanatorien sind, eben nicht bestehen konnen, besonders wenn, 
wie es mit dem Privatcharakters eines solchen Hauses meist verbunden, 
auch noch Geschafte gemacht werden sollen. 1st es somit verstandlich, 
daB es private Mittelstandssanatorien immer nur in ganz geringer 
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Anzahl geben kann, namlich nur da, wo eine Menge besonders giinstiger 
auBerer Momenta zusammenkommen, so ist es um so mehr zu ver- 
wundem, daB im Laufe der Jahre nicht mehr offentliche Nervenheil- 
statten entstanden sind. Mir sind nur folgende bekannt: 1. Das Sana¬ 
torium Rasenmfihle der Provinz Hannover bei Gottingen; 2. die Nerven- 
heilstatte Roderbirken bei Leichlingen im Rheinland, Eigentum der 
rheinischen Landesversicherungsanstalt und 3. das stadtische Erho- 
lungsheim fiir Nervenkranke der Stadt Essen ,, Liihrmannstif tung‘ ‘ 1 ). 
Von letzterem soil hier naher die Rede sein. 

Die Mfiglichkeit, eine stadtische Nervenheilstatte zu griinden, wurde 
der Stadt Essen gegeben durch eine hochherzige Stiftung eines ihrer 
Sohne, des Rentners Edmund Liihrmann, geb. zu Essen am 15. Februar 
1845. 

Verfolgt man die Stiftungsgeschichte bis in ihre Anfange, so ergibt 
sich, daB Liihrmann zunachst im Jahre 1893 eine Stiftung von 30 000 Mk., 
denen bald weitere 70 000 Mk. folgten, machte mit der Bestimmung, 
verwahrloste Kinder evangelischer Konfession von den Zinsen zu er- 
ziehen und sie dadurch vor korperlichen und sittlichen Schadigungen 
zu bewahren. Einige Jahre darauf anderte der Stifter diese Bestimmung 
— sei es, daB er meinte, die Provinz miisse fur die gefahrdeten Kinder 
aufkommen oder sei es, daB er die Stiftung fiir seine weiteren wohl- 
tatigen Zwecke fiir wichtiger hielt ( die Griinde sind nicht ganz klar) — 
genug, er stiftete im Jahre 1903 weitere 150 000 Mk., zusammen also 
250 000 Mk., mit dem Ziel der Errichtung eines Erholungsheimes fiir 
Nervenleidende. tJber den Ausbau und die Organisation im einzelnen 
war man sich natiirlich zunachst noch nicht ganz klar, das muBte alles 
erst die spatere Entwicklung bringen; jedoch steht ausdriicklich in den 
Akten, daB das neu zu begrtindende Heim keine Pension fur erholungs- 
bedurftige Menschen, sondem eine wirkliche Heilanstalt fiir Nerven¬ 
kranke werden sollte, mit anderen Worten: Ein Nervensanatorium unter 
AusschluB von Geisteskranken und Kranken mit ansteckenden Krank- 
heiten. Ein geeigneter Platz fiir die Anstalt war bald gefunden und, da 
man auf Wunsch des Stifters die Arbeiten bald in Angriff nahm, konnte 
das neue Haus am 16. Juli 1907 eingeweiht und seiner Bestimmung 
iibergeben werden. Im Laufe der Zeit stiftete Liihrmann noch mehrmals 
groBere Summen, so daB heute neben dem v6llig eingerichteten Heim, 
das einen Wert von fiber 200 000 Mk. reprasentiert, immer noch ein 
Kapital von ca. 1 / i Milhon mit einem Zinsertrage von 13 500 Mk. zur 
Verffigung steht. Die Zinsen werden zum Teil im Betriebe verbraucht, 
zum Teil zum Kapital geschlagen, das zu ev. VergroBerungen des Heimes 
spater verwandt werden soli. 

*) Von einigen sogenannten mehr oder weniger „offenen Abteilungen“, die 
an vereinzelte offentliche Irrenanstalten angegliedert sind. sehe ich natiilich ah. 
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Die neue Anstalt ist einzig dastehend in ihrer Art: Es ist 
das erste stadtische Sanatorium fiir Nervenkranke, das es in Deutsch¬ 
land gibt. Die Stadt Essen hat durch die Annahme der Stiftung und 
Ubemahme der Verpflichtung, das Heim dauernd seinem Zweck ent- 
sprechend zu erhalten, gezeigt, daB sie modemen Ideen huldigt und 
sozialen Forderungen, deren Betatigung noch in keiner Weise Allgemein- 
gut geworden ist, ein weitgehendes Verstandnis entgegenbringt. 

Wenn ich nun zur Schilderung von Einzelheiten iibergehe, so sei 
zunachst erwahnt, daB das Heim gedacht ist zur Aufnahme des gebildeten 
und erwerbstatigen Mittelstandes, (lem the Geldmittel fiir die teueren 



Fig. 1. 

Privatsanatorien fehlen. Dieser Umstand bringt es^aber andererseits 
mit sich, daB Personen aus dem Arbeiterstande im allgemeinen nicht 
aufgenommen werden konnen. 

Behandelt werden alle funktionellen und organischen Erkrankungen 
des Nervensystems, ferner nervose Zustande bei Blutarmut, Unter- 
emahrung, Fettsucht, sowie bei Herzkrankheiten und chronischen Ver- 
dauungsstorungen einschlieBlich der nervosen Dyspepsie. 

Manchem mag es gewiB seltsam vorkommen, daB man ein Sanatorium 
errichtet hat gerade in Essen, der ruBgeschwarzten Kanonenstadt. Es 
ist richtig: Die Essener Altstadt ist nichts weniger als schon und gesund. 
Anders ist es aber mit den Vororten und der Umgebung. Man kann ge- 
trost sagen, daB es wenig GroBstadte mit einer so reizvollen Umgebung 
gibt wie Essen. Der ganze Siiden, Siidosten und Siidwesten der Stadt 
ist landscliaftlich eigenartig, Iieblich und abwechslungsreich und in 
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gesundheitlicher Beziehung ganz einwandfrei. Die Schonheit der 
Essener Umgebung ist auBerhalb der Grenzen der Stadt noch viel zu 
wenig bekannt. Hier im Sudwesten der Stadt, auf welligem Terrain, das 
eine groBere Zahl kleinerer und mittlerer Waldparzellen durchzieht, 
liegt das Erholungsheim ,,Luhrmannstiftung“ inmitten ausgedehnter 
Garten- und Parkanlagen. Im Westen stoBt eine der genannten Wald- 
parzellen mit wundervollem altem Baumbestande und zwei groBen 
Goldfischteichen an den Park an. Von der Haltestelle der elektrischen 



Fig. 2.*] 

Bahn ist das Haus in ca. 15 Minuten zu erreiehen, man kann also in 
einer knappen halben Stunde vom Sanatorium aus mitten im Zentrum 
der groBten Industriestadt Deutschlands sein. Das Klima ist hier, wo 
das Haus liegt, besonders gi'mstig. Zechen und Fabriken gibt es im 
Suden Essens (mit einer Ausnahme) nicht. Aber auch den Rauch und 
den RuB der entfemteren Schlote spurt man nicht, da einesteils die 
Niederschlagsmenge in Essen iiberhaupt relativ sehr hoch ist und anderer- 
seits nach mehrjahrigen Beobachtungen 300 Tage im Jahr ein Siidwest- 
wind weht, also vom bergischen Land und dem Teil der Ruhrgegend her, 
wo keine Industrie sich vorfindet. Die Luft- und Temperaturverhalt- 
nisse haben hier in der Tat den Charakter eines milden Seeklimas. Jeder, 
der unbekannt hierherkommt, ist erstaunt iiber die reine und frisclie Luft 
die man in der Nahe des Industriebezirkes nicht vermutet. Die Stadt 
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mit ihren Hausermassen ist bisher noch lange nicht an das Erholungs- 
heim herangewachsen, aber selbst wenn das in absehbarer Zeit eintreten 
sollte, wtirden auch dann noch die Insassen infolge des groBen Parkes 
und des Waldchens in landlicher Zuruckgezogenheit leben. 

Das Heim bietet zurzeit Raum fur 30 Personen. Es besteht aus zwei 
Fliigeln, von denen je einer die Herren- und Damenabteilung bildet. Die 
Zimmer sind lediglich Einzelzimmer oder nur mit zwei Betten besetzt. 
Von einer groBeren Belegzahl der einzelnen Zimmer wurde mit gutem 
Grunde aus Riicksicht auf das Ruhebediirfnis der Nervenkranken ab- 
gesehen. Ich halte das fiir einen besonderen Vorteil der Liihrmann- 
stiftung gegenuber Roderbirken und der Rasenmiihle. Die Herren- und 
Damenabteilung wird im I. GeschoB voneinander getrennt durch den 
gemeinsamen Speisesaal, im II. GeschoB durch die Wohnung des Arztes. 
Man hatte die Scheidung in eine Herren- und Damenseite beim Bau des- 
halb vorgesehen, weil man befurchtete, es konnten durch das Zusammen- 
sein der Geschlechter Unannehmlichkeiten entstehen. Ich muB ge- 
stehen, daB ich die Trennung der Abteilungen nie strikte durchgefiihrt 
habe (schon aus auBeren Griinden lieB sich das nicht machen, da oft 
mehr Herren- als Damenanmeldungen oder umgekehrt vorlagen), daB 
ich aber noch nie AnlaB zu irgendwelchen Klagen hatte. Ich halte, die 
notige Aufsicht natiirlich vorausgesetzt, den geselligen Verkehr von 
Herren und Damen auch in einem Mittelstandssanatorium sogar fiir 
nutzbringend und heilsam. Wollen die Patienten durchaus eine Liebelei 
oder dgl. anfangen, so tun sie dies, ob die Abteilungen getrennt sind 
oder nicht. Um solche unliebsame Storungen des Heilverfahrens zu ver- 
hindern, muB nur die notige Aufsicht da sein, die beobachtet, auch ohne 
daB die Patienten die Beobachtungen merken. 

Im ErdgeschoB liegt die Badeabteilung (Douchenraum, Wannenraum 
Raum fiir elektrische und medizinische Bader, elektrisches Lichtbad), 
das arztliche Warte- und Beratungszimmer mit den elektrotherapeuti- 
schen Apparaten (Galvanisieren, Faradisieren, Franclinisieren, Hoch- 
frequenzapparate, Vibrationsmassage), das Aufnahmebureau, die Wirt- 
schaftsraume und die Kiiche. Letztere liegt zweckmaBigerweise in 
einem Anbau, damit die Kuchengeruche nach Moglichkeit dem Hause 
ferngehalten werden. Im I. GeschoB liegen auBer Krankenzimmern der 
Speisesaal und die Gesellschaftsraume (Konversationszimmer, Musik- 
zimmer, Billardzimmer, Bibliothek). Im II. GeschoB liegen Kranken- 
zimmer, zwei Badezimmer und, wie erwahnt, die Wohnung des Arztes. 
Da geplant ist, fiir den leitenden Arzt ein Wohnhaus zu bauen, so wird 
demnachst die jetzige Arztwohnung auch zu Krankenzimmern benutzt 
werden. 

Alle Raume haben elektrisches Licht und Zentralheizung (Nieder- 
druckdampfheizung). Die Krankenzimmer sind einfach, aber freundlich 
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eingerichtet und haben groBenteils LinoleumfuBboden. Die Lage der 
Zimmer ist fast iiberall nach Sudosten. An das Konversationszimmer auf 
der Herrenseite ist eine geraumige, breite, glasbedeckte Liegehalle 
neuerdings angebaut, die zum Sehutz gegen unfreundliche Witterung 
demnachst mit einer versehiebbaren Glasversehalung versehen werden 
soli. Den Patienten der Stiftung steht weiterhin das neuerrichtete Luft- 
bad der stadtischen Krankenanstalten, die nur 10 Minuten entfernt sind, 
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zur Verfiigung. AuBer dem leitenden Arzte und seiner Gattin, die sich 
gesellschaftlich den Patienten widmet, sind noch angestellt: Eine Haus- 
dame, die dem wirtschaftlichen Teil vorsteht, eine Rotekreuzschwester 
fiir die Damen, ein Krankenpfleger fiir die Herren, ein Heizer (zugleich 
Hausdiener), eine KSchin und 7 Zimmermadchen. Das mannliche Per¬ 
sonal wohnt im ErdgeschoB, das weibliche im DachgeschoB. 

Die Verpflegung ist einfach, aber gut und schmackhaft. Sie besteht 
aus 1. Fruhstiick (coffeinfreier Kaffee, Tee, Schokolade oder Milch, je 
nachWahl, und Brotchen und Butter), 2. Fruhstiick (Kakao, belegtes 
Brot oder 1 Ei, in geeigneten Fallen Obst), Mittagessen (Suppe, 1 
Fleischgang mit Kartoffeln und Gemiise, Nachspeise), Vesper wie 1. 
Fruhstiick, Abendessen (1 warme Platte oder Aufschnitt und Kase). 

Zur naheren Orientierung habe ich einen Wochenspeisezettel bei- 
gelegt. Selbstverstandlich fehlt der Alkohol im Hause vollstandig. 

Montag: 

Mittag: Sagosuppe — Schmorbraten — Makkaroni — eiugelegte Pflaumen. 

Abend: Reibekuchen — Apfelkompott — Kase. 

Dienstag: 

Mittag: Nudelsuppe — Kalbsschnitzel — Kart., Schwarzwurzel — Wein- 
trauben. 

Abend: Kalbsleber — Salat — Kase. 

Mittwoch: 

Mittag: Leg. Reissuppe — Schweinebraten — Kart,, Rotkohi — Apfel. 

Abend: Riihreier, Bratkartoffeln, Salat — Kase. 

Donnerstag: 

Mittag: Tomatensuppe — Rinderbrust — Rosenkohi, Kart. — Reispudding. 

Abend: Saure Nieren, Gurken, Kartoffeln — KSse. 

Freitag: 

Mittag: Griinkemsuppe — Schellfisch mit Butter und Kartoffeln — Apfeltorte. 

Abend: Kalbsragout, Kartoffeln, Salat — Kase. 

Samstag: 

Mittag: Kartoffelsuppe — Kasseler Rippespeer mit Kart, und Sauerkohl — 
Obst. 

Abend: Aufschnitt, Heringssalat — Kase. 

Sonntag: 

Mittag: Bouillon — Roastbeef mit Kart. — Leipziger Allerlei — Weincreme. 

Abend: Ragout fin, Kart., Reis — Kase. 

Der etatsmaBig angesetzte Verpflegungssatz betragt pro Kopf und 
Tag (inkl. Personal) 1,65—1,75 Mk. 

Nun zu dem wichtigsten Punkt: den Kurkosten. Sie sind dem 
Charakter des Hauses entsprechend sehr maBig bemessen, andererseits 
aber nicht so niedrig, daB der Patient das Gefiihl haben konnte, er bezoge 
ein Almosen. Die Kurkosten umfassen arztliche Behandlung, die ge- 
samte Verpflegung, Wohnung einschlieBlich Heizung, Beleuchtung und 
Bedienung. Es besteht eine I. und eine II. Klasse. Behandlung, Ver¬ 
pflegung usw. sind natiirlich bei beiden Klassen die gleichen. Der Unter- 
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schied besteht lediglich darin, daB die Patienten I. Klasse ein Einzel- 
zimmer, die Patienten II. Klasse ein Zimmer mit 2 Betten haben. Der 
Preis betragt zurzeit vom 1. Oktober bis 30. April 

I. Klasse 4,60 Mk. fur Einheiinische, 

II. Klasse 3,60 Mk. fiir Einheimische. 

Fur Auswartige stellen sich die Preise auf 4,00 Mk. und 5,00 Mk. 

In den Sommermonaten, d. h. vom 1. Mai bis 30. September erhOhen 
sich die Preise in Klasse II um 60 Pf., in Klasse I um 1 Mk. pro Tag. 

Fur die arztlichen Verordnungen besteht ein sehr maBiger Tarif: 

1. Wannenbad mit Medizinalzusatz (Fichtennadel, 


Sole usw.).50 Pf. 

2. Kohlensaurebad.75 ,, 

3. Elektrisches Wasserbad.75 „ 

4. Vierzellenbad.50 „ 

5. Elektrisches Gliihlichtbad.75 „ 

6. FlieBendes FuBbad.25 „ 

7. Sitzbad mit Douche.25 „ 

8. Ganzmassage.50 „ 

9. Teilmassage.25 ,, 

10. Packung.25 „ 

11. Halbbad mit UbergieBung.25 „ 

12 Abreibung.25 ,, 

12. Jede elektrische Anwendung.50 ,, 

14. HeiBluftdouche.50 ,, 


Die Anzahl der behandeltea Personen betrug im Jahre 
1910: 270, und zwar 118 Herren und 152 Damen, 

1911: 255, und zwar 135 Herren und 120 Damen. 

Verpflegungstage 1910: 9 437 
1911:9 604. 

Die Anstalt erfreut sich einer wachsenden Beliebtheit. Fur die aller- 
nachste Zukunft sind, wie ich hoffe, die Auspizien aber besonders giinstig: 
durch das am 1. Januar kommenden Jahres in Kraft tretende Versiche- 
rungsgesetz fiir Angestellte. Nach den Zeitungsnotizen zu schlieBen, soli 
ja von dem Heilverfahren ein ausgiebiger Gebrauch gemacht werden 
und hier scheint mir die Luhrmannstiftung die Anstalt Kai egoxtjv zu 
sein. Ich bin uberzeugt, daB gerade hier die nervosen Privatangestellten 
das finden werden, was sie suchen. 
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tJber den Ganserschen Symptomenkomplex. 

Von 

Oberarzt Dr. Germanus Flatau. 

(Aus der I. Abteilung der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden 
[Dirig. Arzt: Geheimrat Dr. Ganser].) 

Es ist Gansers bleibendes Verdienst, 1897 die Aufmerksamkeit 
auf ein zwar schon vorher von anderer Seite (Moeli) kurz beschriebe- 
nes, aber bis dahin nur wenig beachtetes und erst von ihm in seiner 
Bedeutung erkanntes und gewiirdigtes Krankheitsbild gelenkt zu haben, 
das er selbst als „einen eigenartigen hysterischen Dammerzustand“ 
bezeichnete. 

.,Die auffalligste Erscheinung — um mit Gansers eigenen Worten 
das Krankheitsbild kurz zu skizzieren — bestand darin, daB sie (die 
Kranken) Fragen allereinfachster Art, die ihnen vorgelegt wurden, nicht 
richtig zu beantworten vermochten, obwohl sie durch die Art ihrer Ant- 
worten kundgaben, daB sie den Sinn der Fragen ziemlich erfaBt hatten 
und daB sie in ihren Antworten eine geradezu verbliiffende Unkenntnis 
und einen iiberraschenden Ausfall von Kenntnissen verrieten, die sie 
ganz bestimmt besessen hatten oder noch besaBen. In ihrem auBeren 
Verhalten boten die Kranken das Bild dar, welches wir an den akut 
halluzinatorisch Verwirrten zu sehen gewohnt sind. Alle waren mit 
Halluzinationen behaftet, und zwar im Bereiche des Gesichts- und des 
Gehorsinnes und hatten wahrend der Dauer des beschriebenen Zustandes 
stark ausgesprochene hysterische Stigmata (Sensibilitatsstorungen wech- 
selnder Art). 

In alien Fallen trat nach wenigen Tagen eine iiberraschende Andc- 
rung des ganzen Krankheitsbildes ein: Die Kranken erschienen vollig 
frei und klar in ihrem BewuBtsein, waren verwundert iiber ihren Auf- 
enthalt in der Anstalt, fragten, wie sie dahin gekommen seien und gaben 
mit dem iiberzeugenden Ausdruck der Aufrichtigkeit an von allem, was 
in einem kiirzeren oder langeren Zeitraum mit ihnen vorgegangen war, 
nichts zu wissen. Sie beantworteten alle Fragen, die an sie gerichtet 
wurden, nach dem Stand ihrer Kenntnisse richtig, wuBten von den alber- 
nen Antworten, die sie friiher gegeben hatten, nichts und erschienen ver¬ 
wundert und unglaubig iiber die Erzahlung, die man ihnen davon gab“ 

Das von Ganser geschilderte, jjetzt allgemein nach ihm benannte 
Syndrom: — transitorischer dammerhafter BewuBtseinszustand mit 
mangelhafter Auffassung und Desorientierheit, traumhaftes zerstreutes 
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Wescn, Sinnestauschungen, Vorbeireden, hysterische Stigmata, Kopf- 
schmerz und nachfolgende mehr oder minder ausgedehnte Amnesie fur 
diesen Zustand — ist allmahlich allgemein anerkannt worden. Die 
Stimmen der Zweifler, die das auffallendste Symptom des ganzen Krank- 
heitsbildes, das Vorbeireden, fur Simulation oder fur eine eigenartige 
AuBerung des katatonischen Negativismus ansprachen, sind nach und 
nach verstummt. 

Hatte Ganser diese eigentiimliche Krankheitsform zunachst fast 
ausschlieBlich bei Untersuchungsgefangenen gesehen und deshalb die 
forensische Wichtigkeit dieser Falle betont, so mehrte sich doch in 
der Folge ganz allmahlich die Zahl der Autoren, die das Vorkommen 
dieses Symptomenbildes, allerdings in der Minderzahl ( 1 / 3 ) der Falle, 
auch bei Kranken, die niemals mit dem Strafgesetz in Konflikt gekom- 
men waren und bei Traumatikem bestatigten. 

Die Literatur tiber den Ganserschen Symptomenkomplex bis zum 
Jahre 1904 findet sich in der bekannten Monographic von Hey zu- 
sammengefaBt, der selbst iiber 10 einschlagige Falle ( 2 Kriminelle, 
1 Traumatiker, 7 Nichtkriminelle) in extenso berichtet. Die ihm zu- 
ganglichen Falle anderer Autoren hat er mit seinen eigenen in einer 
tabellarischen Ubersicht zusammengestellt. Unter 29 sicheren Fallen 
finden sich 19 Kriminelle, 10 Nichtkriminelle. Hierdurch wird die An- 
gabe Jollys neu bestatigt, daB der Gansersche Symptomenkomplex 
keine spezifisch den Untersuchungsgefangenen eigentiimliche Krank¬ 
heitsform ist. Jolly hebt ausdriicklich hervor, daB er hysterische 
Dammerzustande mit dem Symptom des Vorbeiredens bei traumatisehen 
Hysterikern, sodann aber auch in den regularen Fallen schwerer Hyste- 
rie (z. B. bei derHysterie der Kinder) angetroffen habe. Binswanger 
schlieBt sich ihm vollinhaltlich an. 

Hey hat den Begriff des Vorbeiredens etwas erweitert, indem er 
meines Erachtens mit einer gewissen Berechtigung zu diesem Symptom 
nicht nur das Vorbeiantworten, die unsinnigen Antworten, sondem 
auch das „Nichtwissenwollen“ hinzurechnet. 

Auf Grand seiner Beobachtungen kommt Hey beziiglich des Gan¬ 
serschen Syndroms zu folgenden SchluBfolgerangen: 

„Der Gansersche Symptomenkomplex (BewuBtseinsstorung, Amne¬ 
sie, Halluzinationen, Vorbeireden, gewisse korperliche Storangen mit 
relativ raschem Decursus) scheint, soweit die bisherigen Beobachtungen 
einen SchluB zulassen, nur auf hysterischer Basis vorzukommen. 

Die Genese des Symptoms des Vorbeiredens selbst kann schon im 
Hinblick auf dessen Vorkommen bei verschiedenen Psychosen nicht als 
einheitliche aufgefaBt werden. Das Symptom speziell bei der Dementia 
praecox durchweg nur fur ein Zeichen von Negativismus zu halten, 
diirfte nicht alien Fallen gerecht werden. 
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Inhaltlich kommt ein gewisser Teil der Antworten auf ideenfliich- 
tigem Wege zustande. 

Das Gansersche Symptom bzw. Syndrom findet sich sowohl bei 
forensen (Kriminellen und Traumatikern) wie bei nicht forensen Kran- 
ken, am haufigsten bei den ersteren. 

Bei 18 von 20 Kriminellen wurde die Geisteskrankheit wahrend der 
Haft manifest." 

Im wesentlichen zu gleichem Resultat kam Henneberg (1904) auf 
Grund seines Charit4materials, nur fand er das Gansersche Symptom 
bei Kriminellen fiinfmal so oft als bei Nichtkriminellen. Nach seiner 
Meinung sei ein haufiges Fragen nach ganz einfachen Dingen nicht 
empfehlenswert, da die betreffenden Kranken dadurch zur Simulation 
oder Aggravation verleitet wtirden. 

In ahnlicher Weise hat bereits friiher Raecke (1901) die Ansicht 
geauBert, daB die ganz primitive Fragestellung im Lauf einer arztliehen 
Untersuchung, namentlich Personen, die in der Haft erkranken, eventuell 
die Vorstellung vom Nichtwissen der einfachsten Dinge suggerieren 
konne. 

1904 hat Ganser in der Diskussion zu Hennebergs Vortrag noch- 
mals betont, daB sein Symptomenkomplex nur auf hysterischer Basis 
zustande komme, wahrend er das Symptom des Vorbeiredens als solches 
allein gelegentlich auch bei anderen Psychosen angetroffen habe. 

„Eines psychologischen Erklarungsversuchs des ganzen Symptomen- 
komplexes", sagte er spater ,,enthalte ich mich heute so gut, wie in 
meinem friiheren Vortrage, indein ich offen gestehe, daB mir, nachdem 
ich mancherlei Besonderheiten beobachtet habe, jetzt erst vieles daran 
ratselhaft ist.‘‘ 

An Erklarungsversuchen des psychologischen Mechanismus des Zu- 
standekommens dieser Storungen hat es nicht gefehlt. 

Jung erklarte ihn im Sinne einer Verdrangung von Breuer und 
Freud. Das Nichtmehrwissen ware ein teils unbewuBtes, teils halb 
bewuBtes Nichtwissenwollen. Er behauptete, daB Affekte das Auf- 
treten von psychischen Automatismen im weitesten Sinne begiinstigen 
und daB wahrscheinlich auf gleiche Weise auch der Gansersche Symp¬ 
tomenkomplex bei Untersuchungsgefangenen zu erklaren und als eine 
der Simulation nahe verwandte, aber automatisierte Erscheinung auf- 
zufassen sei. 

Ricklin sprach sich an der Hand von 4 Fallen von hysterischen 
Dammerzustanden mit dem Ganserschen Symptom iiber die Psycho- 
logie und das Zustandekommen der auffallenden Krankheitserscheinung 
dahin aus: Die Inkomptabilitat eines stark unlustbetonten Voretellungs- 
komplexes mit dem gegenwartigen BewuBtseinsinhalt fiihre zur Ab- 
spaltung desselben vom BewuBtsein. Im Moment, wo der Explorand 
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sehe, daB die Sache schief geht, gewanne der Gedanke des Nichtwissens 
resp. Nichtwissenwollens vollstandig die Oberhand. Er beherrsche in 
einer von den gewohnlichen bewuBten Vorstellungskomplexen unab- 
hangigen Weise, also selbstandig, automatisch arbeitend, die Situation 
und beantworte die an ihn gestellten Fragen. Er stehe allerdings unter 
dem EinfluB der anderen Vorstellungskomplexe, auch der durch die 
Untersuchungsfragen angeregten: daher komme das systematische 
Danebenantworten mit einer bewuBt wohl unnaehahmlichen Virtuositat. 
Der Gedanke des Nichtwissenwollens werde durch den Untersuchungston 
der Fragen suggeriert und fortwahrend unterhalten. Das Nichtwissen- 
wollen sei allerdings dort am intensivsten, wo es die Untersuchungshaft 
und das Delikt selbst betrifft. Die Absperrung der Erinnerung an das 
Delikt best unde in einem gewissen Grade auch nach Ablauf des Dammer- 
zustandes noch. Das Nichtwissen konne durch Einschleichen auf 
emotivem Wege oder durch entsprechende Suggestion ausgeschaltet oder 
eingeschrankt werden. 

Eigentlich „simuliere“ der Explorand sich selber gegeniiber, d. h. 
das Nichtgewiinschte — resp. das von starkem Unlustaffekt Begleitete — 
werde abgespalten, verdrangt. Diese letztere Auffassung komme nament- 
lich in den Fallen zur Geltung, in denen es sich um Nichtkriminelle 
handelt. 

In den letzten Jahren ist der Quell der Beitrage zur Lehre des Gan- 
serschen Symptomenkomplexes langsamer und sparlicher geflossen. 
Viel neue Gesichtspunkte, weitere Symptome sind zu dem Krankheits- 
bild nicht hinzugekommen. Auch haben die Forschungen der letzten 
Jahre bis zur Gegenwart nicht vermocht, die Erkenntnis der Genese des 
auffallendsten Symptomes dieser Rrankheitsform, des Vorbeiredens, 
zu fdrdem. 

1906 beschrieb Baumann einen von dem typischen Bilde etwas ab- 
w'eichenden Fall von Ganserschem Dammerzustand. Der Patient 
zeigte fast ein Jahr nach einem schweren Trauma (Commotio cerebri, 
Rippenbriiche, GelenkkapselriB am Schultergelenk) das Bild eines moto- 
risch sehr erregten, psychisch vollkommen verwirrten Kranken mit 
einer artikulatorisch gestorten Sprache. Dabei bestand in ausgesproche- 
ner Weise das Symptom des Vorbeiredens. Der voriibergehend auf- 
tauchende Verdacht, daB es sich um eine progressive Paralyse handeln 
konnte, muBte sogleich definitiv fallen gelassen werden, als sich durch 
die zufallige Verlegung des Kranken auf eine andere Krankenstation 
das Bild wie mit einem Schlage anderte, der Kranke vollkommen ruhig, 
klar und geordnet wurde, sich orientiert zeigte und die artikulatorische 
Sprachstdrung verschwand. Die charakteristische fast vollige Amnesie 
fiir den Zustand vor der Verlegung und ausgesprochene hysterische 
Stigmata (Sensibiiitatsstorungen, halbseitige Geschmackslahmung, 
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Druckpunkte, konzentrische Gesichtsfeldeinengung fiir alle Farben) 
sicherten die Diagnose. Auffallend war und unaufgeklart blieb, wie so 
manches bei hysterischen Krankheitsbildern, die passagere Artikula- 
tionsstdrung der Sprache. Die Sprache war verwaschen, verschwommen; 
bei schwierigeren Worten trat deutliches Silbenstolpem auf. 

Dieser Fall mit Sprachstorung steht nicht vereinzelt da, da schon 
Raecke bei einem seiner Falle eine Sprachstorung erwahnt, die an- 
scheinend durch die Gegenwart der Arzte hervorgerufen wurde; leider 
fehlen nahere Angaben iiber die Art der Storung. Gleichfalls leichte 
Artikulationsstorung der Sprache wahrend des Ganserschen Dammer- 
zustandes wurden von Fiirstner, Vorster und Gerlach beobachtet. 

1907 stellte Mattauschek im Verein fiir Psychiatric und Neuro- 
logie in Wien einen Fall von hysterischem Dammerzustand (Ganser) 
mit linksseitiger totaler Anasthesie und hnksseitigem Schwitzen des Ge- 
sichtes vor, bei dem, gleichfalls hnks, Wiirgreflex und Ohr- und Nasen- 
kitzelreflex fehlten. Daneben bestanden eine Reihe psychischer Symp- 
ptome. Der Kranke stand unter dem EinfluB lebhafter Gehorstauschun- 
gen, nahm oft und plotzlich verschiedene militarische Stellungen ein; 
antwortete langsam und zogernd, vorbeiredend: Ring = Knopf, Woche 
= 3 Tage, 4 x 4 = 20 und machte den Eindruck des Vertraumten, 
Automatenhaften, Gehemmten. 

1908 berichtete Gerlach uber einen Fall von Fahnenflucht im hyste¬ 
rischen Dammerzustande bei einem von Haus aus geistesschwachen 
Menschen. Gehaufte korperliche und psychische Stigmata wiesen auf 
eine hysterisch-psychopathische Konstitution hin. Auf dem Boden dieser 
hysterischen Anlage kam es wahrend seiner Beobachtung auf Grund 
von § 81 StPO. zu einem typischen hysterischen Dammerzustand, der 
mit Kopfschmerzen und einem hysterischen Krampfanfall begann und 
mit der charakteristischen BewuBtseinsstorung, mit Verlangsamung 
der Auffassimg und des Vorstellungsablaufes, mit Vorbeireden, Geftihls- 
storungen der Haut sehr wechselnder Art, mit dauemdem Kopfschmerz 
und mit der schon oben erwahnten leichten artikulatorischen Sprach¬ 
storung verlief. Der tJbergang in den klaren Zustand erfolgte allmahlich, 
schubweise. Nach Ablauf des Dammerzustandes bestand vollige Amnesie. 
RiickschlieBend wurde auf Grund der beobachteten Erscheinungen und 
der naheren Umstande bei dem Delikt angenommen, daB die Fahnen¬ 
flucht in einem hysterischen Dammerzustand unternommen worden war. 

VoB veroffentlichte in demselben Jahre 2 Falle, die dem typischen 
Bilde der hysterischen Dammerzustande nach Ganser vollig ent- 
sprachen. Da es sich aber bei den beiden Kranken um Trinker mit aus- 
gesprochenen Zeichen des chronischen Alkoholismus handelte, die 
korperlichen Erscheinungen der Hysterie nach Ablauf des Dammerzu¬ 
standes verschwanden und auch das psychische Verhalten auBerhalb 
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dea Dammerzustandes keinen AnlaB bot, an Hysterie zu denken, glaubte 
VoB, diese beiden Falle als alkoholische Dammerzustande er- 
klaren zu miissen. 

Diese Anschauung ist zwar unwidersprochen geblieben, sie hat aber 
meines Wissens auch keine anderweitige Anerkennung gefunden. DaB 
ein typischer Ganserscher Dammerzustand wie ihn VoB beschreibt, 
mit alien ihm eigentiimlichen Symptomen, besonders mit ausgesproche- 
nep hysterischen Stigmen verschiedenster Art wahrend des Zustandes 
auf dem Boden des chronischen Alkoholismus a lie in entstehen solle, 
muB ich naeh meinen Erfahrungen bezueifeln. 

Eine Koinzidenz von Hysterie mit Alkoholismus ist bekanntlich 
nichts Seltenes. Warum soil ein hysteriseher oder hysterisch veranlagter 
Trinker nicht auch mal an einem hysterischen Dammerzustand er- 
kranken konnen? Ich habe mehrere solcher Falle gesehen. Auch in der 
Ldteratur sind sie mehrfach beschrieben worden. Es finden sich unter 
den von Raecke geschilderten Fallen 3, in denen iiberma8igcr Alkohol- 
genuB hervorgehoben wird; unter Hennebergs Kranken sind 5 Pota- 
toren. Auch Baumanns Kranker und 2 Falle von Lticke gehoren 
hierher. 

Ein 1909 von Uhlich publizierter Fall bringt nichts wesentlich 
Neues. Eshandelte sich hierbei um einen 22jahrigen moralisch und in- 
tellektuell minderwertigen Soldaten, der in der Trunkenheit unerlaubter- 
weise die Kaserne verlieB, drauBen weiterzechte und auf dem Heimwege 
zwei ihm begegnende Frauen ansprach und unsittlich beruhrte. Am 
andern Morgen schloB sich an einen mehrstiindigen Zustand volliger 
Klarheit uber seine Lage und richtigen Urteils iiber das Geschehene ein 
typischer Ganserscher Dammerzustand von ca. 5tagiger Dauer an, 
nach dessen Ablauf eine vollige Amnesie fur das unsittliche Attentat 
und die Ereignisse am anderen Morgen bestand. 

1911 beschrieb StrauBler 7 Falle (5 Kriminelle, 2 Nichtkriminelle), 
einer eigenartigen Form des hysterischen Dammerzustandes, dem er 
den Namen ,,Puerilismus“ gab: Die Kranken erscheinen ihrem ganzen 
Verhalten nach in die friiheste Kindheit zuriickversetzt. Wie Kinder 
stehensie ihrer Umgebung gegeniiber, alle Personen sprechen mit ,,du“, 
alle Dinge haben fiir sie etwas Neues, Wunderbares, und in kindlichen 
Gesten und Ausrufen geben sie ihrem Staunen Ausdruck; der Wort- 
schatz entspricht anfangs dem eines Kindes, das eben zu sprechen be- 
ginnt und beschrankt sich fast ausschlieBlich auf Interjektionen; auch 
im weiteren Verlauf beherrscht die sprachlichen AuBerungen ein aus- 
gesprochen kindlicher Agrammatismus, sogar die Haltung der Kranken 
und insbesondere der Gang sind dem kindlichen Wesen angepaBt, sie 
hupfen in kindlicher Weise umher; eine vorurteilslose naive Heiterkeit 
welche durch kleinliches MiBgeschick in’ hellen Zorn umschlagt, ebenso 
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rasch aber wiederkehrt, vervollstandigt das Bild der Kindlichkeit. 
StrauBler erklart diese Zustande als dem Ganserschen Dammerzu- 
stand nahestehend. Ahnlich wie dieser sollten diese Zustande dadurch 
entstehen, daB der mehr oder weniger bewuBte Krankheitswille auf 
autosuggestivem Wege die Krankheit erzeugt und die Vorstellung dee 
Niohtwissenwollens autosuggestiv ein Nichtwissen bedingt. Beim 
Puerilismus beschrankt sich das Nichtwissenwollen nicht auf die straf- 
bare Handlung und das Nachstliegende, sondem zieht weitere Kreise: 
der Kranke will von der ganzen Gegenwart mit all dem Ungemach, 
welches sie birgt, nichts wissen, erwill weit weg; er fliichtet sichseinem 
gegenwartigen BewuBtsein gegeniiber in die Kindheit. Die Flucht aus 
der peinlichen, ungliickseligen Gegenwart und dem gegenwartigen Be¬ 
wuBtsein kommt aber nicht einer wirklichen, in alien Einzelheiten durch- 
gefiihrten Riickversetzung in die Kindheitsjahre gleich, es bleibt dabei 
eine Anzahl von angenehmen, die Personlichkeit fordemden Vorstel- 
lungskomplexen aus spaterer Zeit meist erhalten. Es ist also weder eine 
vollstandige retrograde Amnesie, noch eine vollstandige Wiederherstel- 
lung des kindlichen Zustandes, eine Regression der Personlichkeit im 
strengen Sinne des Wortes. Die nahe Verwandtschaft mit dem Ganser¬ 
schen Syndrom erhellt auch daraus, daB im Stadium der allmahlichen 
Aufhellung des BewuBtseins das typische Vorbeireden zum Vorschein 
kommt. 

In atiologischer Hinsicht ist, wie schon hervorgehoben wurde, als 
sicher feststehend anzusehen, daB nur Individuen, die mit einer hvste- 
rischen Anlage behaftet sind, am Ganserschen Dammerzustand er- 
kranken. Einige Autoren sahen das Gansersche Syndrom nach Kopf- 
trauma auftreten. Bemerkenswert ist, daB auch die von einem Kopf- 
trauma betroffenen Patienten fast samtlich Hysterische waren. 

Welches ist nun bei den Hysterischen das den Dammerzustand 
auslosende Agens? 

Nach unseren Erfahrungen schheBt sich der hysterische Dammerzu¬ 
stand aus8chlieBlich — nach Ziehen der hysterische viel dfter als der 
epileptische — unmittelbar oder nach einer mehrstiindigen oder mehr- 
tagigen Latenzzeit an eine Affekterregung — „gefuhlsbetontes Erlebnis“ 
— an. Dieses auslosende gefiihlsbetonte Erlebnis ist bei Kriminellen 
die Anklage, Verhaftung, Haft (insbesondere die Einzelhaft) mit ihren 
Schadigungen, die Angst vor der Verurteilung, die Verurteilung, oder die 
wiederholte gerichtliche Vernehmung und Untersuchung, bei Trauma- 
tikem das Trauma selbst oder der Kampf um die Rente. Bei Nicht- 
kriminellen spielen Gerniitserschutterungen, gefuhlsbetonte Erlebnisse 
der verschiedensten Art, sehr oft erotischer oder sexueller Natur die 
ausschlaggebende Rolle. 

Die Ganserschen hysterischen Dammerzustande bei Kriminellen 
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haben wie bekannt, eine groCe forensische Bedeutung. Ein nicht minder 
groBes Interesse, aber mehr in atiologischer und klinischer Beziehung, 
beansprucht das Gansersche Syndrom bei Nichtkriminellen. Letzteres 
scheint an manchen Orten weniger bekannt zu sein. Dafiir spricht, daB 
es nach meinen Erfahrungen anderwarts manehmal verkannt wurde 
oder eine andere Deutung erfahren hat. 

Gibt es, abgesehen von der Atiologie, noch andere Unterschiede 
zwischen den hysterischen Dammerzustanden der Kriminellen und 
Nichtkriminellen und welche sind das? 

Vor Beantwortung dieser Frage seien zunachst einige einschlagige 
von mir beobachtete nichtforensische Falle der letzten beiden Jahre in 
Kiirze mitgeteilt: 

Fall 1. Ch. V., 16j&hriges Hausmadchen. Keine Heredit&t. In der Schule 
gut gelernt. Nach der Schulzeit als Dienstm&dchen in Stellung. 

Wurde am 5. Nov. 1910 abends 9 Uhr von der Wohlfahrtspolizei aus der 
Wohnung ihrer Dienstherrschaft der Anstalt zugefiihrt, weil sie seit 2 Tagen auf- 
geregt gewesen war, mehrfach um sich geschlagen und die Nahrung verweigert 
hatte. Diagnose des behandelnden Arztes: Amenorrhoe. Hysterisches Irresein. 

5. Dez. 1910. Bei der Aufnahme liegt Pat. ruhig mit traumhaftem Gesichts- 
ausdruck auf der Bahre, spricht nicht spontan, antwortet auf Fragen: 

(Wo hier?) „Ich weiB nicht. “ 

(Wer bin ich?) „Ein Doktor.“ 

(Was ist das fur ein Haus ?) „Ein Haus, in dem ein Mann ist, der Leute ge- 
sund macht, Herr Doktor.“ 

(Wo kommen Sie her?) „Aus einem Walde.“ 

6. Nov. 1910. In der Nacht geschlafen. Heute ruhig; geordnetes Benehmen. 
Kindliches Wesen. Gezierte, affektierte Sprechweise. 

(Wo sind Sie hier?) „Bei einem Doktor.“ 

(Was ist dies fur ein Haus?) „Ein Schlafsaal.“ 

(Wer ist das [Pflegerin]?) „Sie bringt einem Sachen, wenn man etwas haben 
will; sie gibt mir zu essen und zu trinken.“ 

(Wo waren Sie gestem?) „Es kommt mir vor, als ob ich in einem Walde ge¬ 
wesen sei. Els war groBer Sturm im Walde, mein Haar war ganz zerzaust. Ein 
Doktor kam mit einem Wagen zu mir in den Wald und sagte, ich muBte mit- 
kommen. Dort h&tte ich bessere Pflege.“ 

Somatisch: Kr&ftig gebaut, gut em&hrt. Ovarie. Clavus. Hypalgesie. 

7. Nov. 1910. Heute vollig klar. Gibt an: Sie sei am 1. Nov. 1910 zum ersten- 
mal menstruiert. Sei morgens mit starker Blutung erwacht. WuBte sich nicht 
zu erkl&ren, was das sei. Sei sehr erschrocken gewesen und habe geglaubt, sie 
sei nachts von jemandem iiberfallen und gestochen worden. Sie habe zwar schon 
mal andere vom Unwohlsein sprechen horen, habe aber nicht gewuBt, was ge- 
meint sei. Ihre Schwester, an die sie sich um Auskunft wandte. habe ihr keine 
Aufklarup^ gegeben. Gleichzeitig mit der Blutung seien Riicken- und zunehmende 
Kopfschmerzen aufgetreten, woriiber sie sich noch mehr geangstigt und aufgeregt 
habe. Seit 4. Nov. 1910 wisse sie nichts mehr von sich. 

12. Nov. 1910. Arbeitsfahig entlassen. 

Wir sehen in diesem. Fall bei einem 16jahrigen, noch nicht men- 
struierten und uber die Menstruation noch nicht aufgeklarten, jungen 
Madchen, das sich beim Eintritt ihrer ersten mit Kopf- und Riicken- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 9 
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schmerzen einhergehenden menstruellen Blutung iiberfallen und ge- 
stochen wahnt und deshalb in Angst und Aufregung gerat, einige Tage 
spater cine psychische Stoning sich einstellen: ein traumhafter BewuBt- 
seinszustand rait Aufregungszustanden (Umsichschlagen), mangelhafter 
Auffassung und Desorientiertheit, wahrscheinlich auch mit Sinnes- 
tauschungen, mit Kopfschmerzen, hysterischen Stigmen (Clavus, Ovarie r 
Hypalgesie), Vorbeireden und nachfolgender Amnesie. Es handelt sich 
also um das Gansersche Syndrom. Das affektbetonte Erlebnis, das hier 
den Dammerzustand verursacht hat, ist die Aufregung infolge der ersten 
Menstruation und ihrer wahnhaften Deutung. Die marchenhafte Er- 
zahlung der Kranken von dem Walde und dem Sturm im Walde usw. 
spricht fiir Sinnestauschungen, die sie gehabt hat. Das Vorbeireden zeigt 
sich hier in etwas anderer Form. Nicht direkt false he oder ganz unsinnige 
Antworten werden gegeben, sondern durch eine etwas umstandliche 
Umschreibung wird die direkte Beantwortung der Frage, die mit einem 
'Wort erfolgen konnte, ersetzt, z. B. Krankenhaus = ein Haus, in dem ein 
Mann ist, derLeute gesund macht; Pflegerin — sie bringteinemSachen, 
w r enn man etwas haben will, sie gibt mir zu essen und zu trinken.. Dies 
zeigt sich schon bei den wenigen Fragen, die an die Kranke gerichtet 
wurden. Aus auBeren Griinden ist ein ausfiihrliches Fragen nach den 
einfachsten Dingen, das nach Raecke u. a. die Kranken unter Umstan- 
den suggestiv im Sinne des Nichtwissens beeinflussen kann, unterlassen 
worden. 

Fall 2. A. K., 21jahrige Verkauferin. Vater friiher Syphilis. Mutter nervos. 
Vaterabruder hat Suicid begangen. Normal entwickelt. Ala Kind Keuchhusten 
und Masern. 1908 wegen Polyarthritis rheumat. acuta Behandlung im Kranken¬ 
haus. Dort wurde notiert: Conjunctivalreflex fehlt, Comealreflex links achwach, 
rcchts fehlt, VViirgreflex sehr schwach. 

Seit 1 1 / 2 Jahren intimea Liebesverhaltnis mit einem Fleischergesellen. 

Fuhr am 5. Juni 1911 zum Schiitzenfest nach L., wo ihr Geliebter auf Ver- 
langen seiner Eltern das Verhaltnis loste. Nach Angabe des Geliebten war Pat. 
hieriiber aehr aufgeregt, ,,hing 2 Stunden lang auf der StraBe an seinem Halae“ t 
wollte nicht von ihm lassen und redete plotzlich „nicht mehr ganz richtig“. 

Wurde dann nachta von ihrem Geliebten und einem Sanitatsgehilfen zum 
Arzt dea Ortes gebracht. Hier erkannte sie die um sie beschaftigten Personen, 
verstand die an sie geriehteten Fragen und befolgte Aufforderungen. Sie ver- 
langte zu ihrer Mutter und wicderholte ofters: „Aber nicht in die Halle, wo die 
Leichen liegen.“ 

Ins Krankenhaus des Ortes iiberfiihrt, schlief sie unter Skopolamin-Morph. 
und war am anderen Morgen (6. Juni 1911) klar, deprimiert, weinte viel, wollte 
.sterben, wuBte aber von den Vorgangen in der letzten Nacht nichts. 

Am 7. Juni 1911 wurde sie in gleichem Zustande zu den Eltern nach M. ge¬ 
bracht. Hier klagte sie iiber ihren Kopf, es aei ihr so schlecht. Glaubte, ihr Schatz 
aei tot, wollte ins Wasser gehen. Sprach sehr wenig, war auffallend still und teil- 
nahmslos, war desorientfert, verkannte ihre Angehbrigen, sagte einmal: „Oskar 
hat mich veratoBen", wischte sieh dann mit dem Taschentuch das Gesicht ab und 
fragte: „Ist hier Blut (Iran ?‘‘ 
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Wurde am gleichcn Tage abends in die Anstalt iibergefiihrt. 

7. Juni 1911. Bei der Aufnahme still, gehemmt. 

8. Juni 1911. Liegt ruhig im Bett. Macht einen etwas traumhaften, be- 
nommenen Eindruck. Spricht spontan nicht. Glieder schlaff. Kein Xegativismus. 
Keine Spannung. Keine Katalepsie. 

(Wie hciBen Sie?) Xach mehrmaligem Anruf: „Ann&. si 

(Wie weiter?) „ Oskar. “ 

Sieht sich ratios uni. 

(Wissen Sie, wo Sie hier sind?) „Anna, ins YVasser.“ 

Sagt dies in kindlichem Ton. 

(Haben Sie Schmerzen?) „In die Halle, ins Wasser.‘ k 

(Wer bin ich?) „ Oskar. “ Streichelt den Arm des Arztes. 

Ovarie Costalgie +. Clavus -S zuckt bei Priifung schmerzlich zusammen. 
Totale Analgesie, auch der Zunge. 

Den vorgezeigten Bleistift bezeichnet sie als „Stock“, halt ihn dann krampf- 
haft fest. 

(Schliissel?) „Anna, ins YVasser.“ 

(Ohr?) „In die Halle.“ 

(Y\ r ieviel Finger haben Sie ?) „Sieht sich lange ihre Finger an, zahlt schweigend, 
tonlos die Lippen bewegend, mit dem rechten Zeigefinger die Finger der linken 
Hand. 

(Wieviel Beine hat ein Pferd?) Sieht den Arzt ratios an. 

(2x3?) „Anna, ins YVasser.“ 

Befolgt Aufforderungen, steht aus dem Bett auf, geht langsam, wie auto- 
matisch, durch den Saal. 

Aufgefordcrt, 5 nebeneinanderstehende Stiihle zu zahlcn, steht sie ratios da. 
Leerer Blick. 

(Setzen Sie sich auf den 4. Stuhl!) Setzt sich auf den 1. Stuhl. 

Geht auf Aufforderung wieder zu Bett. Kiimmert sich uni ihre Umgebung 
nicht. Streichelt ofters liebkosend den Arm des Arztes. 

(Haben Sie Schmerzen?) Zeigt auf die Stirn. 

8. Juni 1911. Mittags klar. Fragt venvundert, wo sie sei, wie sie hierher- 
gekommen sei, wer sie hergebracht habe. Hat keine Erinnerung an die Zeit vom 
5. Juni bis heute. Glaubt, heute sei der 5. Juni und meint in L. zu sein und ge- 
schlafen zu haben. Allm&hlich erinnert sie sich an die Losung des Verh&ltnisses. 
Sei tief ungliicklich gewesen und habe ins YVasser gehen wollen. YY r as dann mit 
ihr geschehen sei, wisse sie nicht. Spater glaubte sie sich zu erinnem, da8 sie in 
ein Krankenhaus gekommen und dort von ihrem Geliebten besucht worden sei. 

Auch in diesem Falle handelt es sich um einen typischen Ganser¬ 
schen Damraerzustand bei einem Madchen, bei dem Schon 1908 im 
Krankenhause korperliche hysterische Zeichen festgestellt wurden. 
Diese waren auch wahrend des hier beobachteten Krankheitszustandes 
in ausgesprcxihener Weise vorhanden. Das affektbetonte Erlebnis, das 
die Krankheit zum Ausbruch brachte, war die Losung eines seit l x / 2 Jah- 
ren bestehenden intimen Liebesverhaltnisses. Es bestanden auch hier 
wieder neben dem abnormen BewuBtseinszustand Sinnestausehungen, 
Kopfschmerzen und Vorbeireden und hinterher Amnesie. Auf Sinnes- 
tauschungen deuten hin die AuBerungen der Kranken von der Halle, in 
der die Leichen liegen, die entweder durch Gesichts- oder Gehorstau- 
schungen veranlaBt sind und das Abwischen des Gesichts mit der Frage: 

9 * 
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„Ist hier Blut dran?“ Was das Vorbeireden anlangt, so sahen wir, daB 
die Fragen toils unrichtig, teils sinnlos, teils mit ratlosem Gesichtsaus- 
druck gar nicht beantwortet wurden. DaB aber der Sinn der Fragen er- 
faBt wurde, beweist das stumrae Zahlen der Finger bei der Frage nach 
der Zahl der Finger, das Zeigen auf die Stim bei der Frage nach Schmer- 
zen und das Befolgen von Aufforderungen. 

Fall 3. M. S., 21 jahriger Schneidergeselle. Unehelicher Geburt. Mit 8 / 4 Jahren 
Krampfe. Lernte schwer sprechen. War schwer zu erziehen. Stets widerspenstig, 
eigensinnig, verlogen. Von klein auf beschr&nkt. In der Schule schlecht gelemt. 
Aus der 3. Klasse konfirmiert. Mit 13 Jahren Krampfanfall in der Kirche, war 
vollig starr, hatte die Augen dabei offen. Nach der Schulzeit Schneider gelemt. 
Vom Militar nach 3 Wochen Dienstzeit als dienstunbrauchbar entlassen, war urn- 
gefallen. Einmal wegen Fahrraddiebstahls mit 4 Wochen Gefangnis bestraft. 
Ungeordnete Lebensweise. Hielt bei seiner Arbeit nicht aus, bummelte gem; 
brachte seinen Arbeitsverdienst in schlechter Gesellschaft durch, durchschwarmte 
die Nachte, rauchte stark, trank, lieB sich, trotzdem er nicht viel vertrug, leicht 
zum Trunk verleiten. 

Am 3. Jan. 1912 entfemte er sich aus der Wohnung seiner Eltem, kehrte 
erst am 7. Jan. friih niichtem, ohne t)berrock nach Hause zuriick und erz&hlte, 
er sei in der Dresdener Heide iiberfallen worden, man habe dreimal auf ihn ge- 
schossen und ihm seinen Rock weggenommen. Sein Vater, der diesen Angaben 
Glauben schenkte, erstattete sofort bei der Polizei Anzeige. Eine Viertelstunde 
nach seiner Vemehmung durch einen Kriminalbeamten wurde Pat. unruhig, 
iingstlich, stierte und suchte herum. Zu Bett gebracht, fing er an, mit den Gliedem 
um sich zu schlagen, hatte „die Sprache verloren 44 , zerriB die Betten, zerkratzte 
sein Gesicht, wurde zunehmcnd erregter und muBte von mehreren Mannem ge- 
halten werden. 

7. Jan. 1912. Aufnahme in die Anstalt nachts l /il2 Uhr. Pat. liegt gefesselt 
auf der Bahre in starrer Haltung da, mutazistisch. Pupillenreaktion prompt. 

8. Jan. 1912. In der Nacht ruhig. Heute Morgen lauft Pat. unruhig im Saal 
hin und her und macht mit den Fingem bestandig eigenartige Bewegungen, als 
ob er etwas daran klebendes entfernen wolle. Auf alle Fragen antwortet er zu- 
nachst: „Ich muB arbeiten, ich muB arbeiten. 44 Zeigt schlieBlich auf Aufforderung 
die Zunge, lftBt sich die Pupillen priifen, entwindet sich aber gleich wieder den 
ihn festhaltenden Hftnden. Liegt dann langere Zeit ruhig zu Bett, macht noch 
immer die oben beschriebenen Fingerbewegungen, sieht dabei starr an die Decke, 
LaBt sich untersuchen. Auf Fragen antwortet er zun&chst gar nicht, bewegt leb- 
haft Mund und Lippen, schlieBlich gibt er meist mit leiser, heiserer Stimme kurz, 
abgehackt Antwort. 

(Wie alt?) „20 Jahre. 44 

(Wann geboren?) ,,1896.“ 

(Welches Jahr jetzt?) ,,1908.“ 

(Sommer oder Winter?) „Ich muB arbeiten. 14 

(Wo wohnen Sie?) „Hauptbahnhof. u 

(Schmerzen ?) „Nein.“ 

(Haben Sie Angst?) „Ich weiB nicht. 44 

(2x2?) „Das ist, das ist, das ist ... 6. 44 

(Wieviel Finger an einer Hand ?) Betrachtet lange seine Hftnde, dann zogernd: 

p: “ 

., . . . i>. 

(Wieviel Finger an der anderen Hand?) Ebenso „... 5.“ 

(An beiden Handen zusammen?) „... 8. 44 
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(Zahlen Sie von 1—10!) Schweigt. 

(1, dann kommt?) „3.“ 

Somatisch: Kraftig gebaut, gut genahrt. BlaB. Analgesic. Wiirgreflex fehJt. 
Zunge zittert. Wassermann im Blut positiv, im Liquor negativ. Kein Nonne. 
Keine Pleocythose. 

10. Jan. 1912. Klar; orientiert. Angeborene intellektuelle Schw&che. Gibt 
heutc an, eine Aufregung gehabt zu haben. Er sei seit Weihnachten arbeitslos 
und habe sich deshalb in der Dresdener Heide aufhangen wollen, nachdem or die 
Tage vorher in der Stadt umhergelaufen und meistcns auf Bahnhofen iibernachtet 
hatte. In der letzten Xacht, ehe er nach Hause zuruckkehrte, habe er 18—20 
Schnitt Bohmisch getrunken. Was dann weiter mit ihm geschehen sei, wisse er nieht. 

20. Jan. 1912. Arbeitsfahig entlassen. In den letzten Tagen vor seiner Ent- 
lassung hat er noch angegeben, daB er sich am ersten Krankhcitstage von Kollegen 
verfolgt glaubte und spater das Gefiihl hatte, er hatte einen von ihnen unter den 
Handen und „zermiirbe“ ihn. (Vgl. hierzu die oben geschilderten eigentiimlichen 
Fingerbewegungen am 8. Jan. 1912.) 

In dem eben beschriebenen Falle handelt es sich, wie wir sahen, um 
einen 21jahrigen imbecillen, trunksiichtigen und hysterisch veranlagten 
Menschen, der sich seit einiger Zeit arbeitslos in der Stadt herumtrieb, 
auf Bahnhofen nachtigte, schlieBlich, wahrscheinlich unter (’em EinfluB 
des Alkohols, LebensiiberdruB bekam und einen Erhangungsversuch 
plante, der aber nicht zur Ausfiihrung gelangte. Nach einer durch- 
sch warm ten Nacht, in der er 18—20 Schnitt Bier getrunken haben will, 
kehrte er ohne Rock nach Hause zuriick, brachte eine liigenhafte Er- 
zahlung von einem t)berfall auf ihn in der Dresdener Heide vor, bei dem 
dreimal auf ihn geschossen und schlieBlich sein Rock ihm weggenommen 
worden sein sollte. Der Vater, der die phantastische Geschichte fur 
wahr hielt, veranlaBte sofort die polizeiliche Vernehmung seines Sohnes 
und eine Viertelstunde spater erkrankte dieser an hysterischen Kramp- 
fen und daran sich anschlieBendem Ganserschen Dammerzustand mit 
der ihm eigentiimlichen BewuBtseinsstorung, mit Wahnbildung (glaubte 
sich von seinen Kollegen verfolgt), mitGefiihlsstorungen (hatte das Gefiihl, 
einen von seinen Verfolgern unter seinen Handen zu haben und ihn zu 
,,zermiirben“), mit hysterischen Stigmen (Analgesie, fehlender Wiirg- 
reflex) und Vorbeireden. Auch hier lassen die verkehrten Antworten 
des Kranken darauf schlieBen, daB er den Sinn der Fragen ziemlich er- 
faBt hat. Einzelne motorische Stereotypien, die eigenartigen Finger¬ 
bewegungen, die lebhaften Mund- und Lippenbewegungen anfangs und 
die eine Zeitlang bestehende eigentiimliche Starrheit hatten leicht den 
Verdacht einer schwereren Psychose erwecken konnen. Die positive 
Wassermannsche Reaktion im Blut laBt auf Syphilis in der Anamnese 
schlieBen, ist aber fiir das vorliegende Krankheitsbild ohne Bedeutung. 

Fall 4. M. >Sch., 31jahrige verh. Fabrikarbeiterin. Xiihere anamnestische 
Angaben fehlen. 1904 Heirat. Gliickliche Ehe. Zwei normale (Jeburten (1905 
und 1908). Bei dem Ehemann bildete sich in den letzten Jahren allmahlicb eine 
sob were Xeurasthenie mit depressiveni und Angsteffekt heraus. Unter dem Ein- 
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fluB krankhafter Momente totcte er in starkem Angstaffekt am 11. Xov. 1911 
nachts mit einem Beil seine beiden schlafenden Knaben. Seine weitere Absicht, 
auch seine Frau und zuletzt sich selbst umzubringen, wurde durch Bitten und 
Weinen seiner Frau, das ihn zur Besinnung brachte, verhindert. Er wurde auf 
Grund von § 51 StGB. exkulpiert und als gemeingefahrlich in einer Irrenanstalt 
untergebracht. Dies und besonders der Vcrlust ihrer auf so entsetzliche Wei«e 
um das Leben gekommenen Kinder hatten die Frau aufs tiefste erschiittert. Trotz- 
dem zeigte sie sich tapfer und verdiente ihr Brot als Fabrikarbeiterin. 

Anfang April 1912 erfuhr sie, daB ihr Ehemann wegen seiner Geisteskrank- 
heit aus einer Versicherungska&se, zu der er d 1 / 2 Jahre beigesteuert hatte, „hinaus- 
geworfen“ sei. Hieriiber regte sie sich sehr auf und bekam andauemde heftige 
Kopfschmerzen. Sie wollte sich jedoch nicht krank melden. 

Am 25. April wurde sie mittags in der Fabrik plotzlich bewuBtlos, nachdeni 
sie bereits vormittags sich nicht wohl gefiihlt und iiber Kopfschmerzen geklagt 
hatte, und machte krampfhafte Bewegungen mit den Armen. Wegen andauem- 
der BewuBtlosigkeit wurde sie am 25. April 1912, nachm. 5,30 Uhr in die Anstalt 
eingeliefert. 

Bei der Aufnahme ist Pat. bewuBtlos, reagiert nicht auf Anrede, auch nicht 
auf Nadelstiche. Gesichtsfarbe gut. Atmet kurz und stoBweise ein und aus. Puls 
kraftig, regelm&Big, nicht beschleunigt. Pupillen gleich, mittelweit, prompt auf 
Licht reagierend. 

20. April 1912. Sehr angstlich erregt, jammert, ihr Mann sei gestorben, ihre 
Kinder seien tot, nun stehe sie allein auf der Welt. Ihr Mann sei am 2. Febr. in 
Hubertusburg (wo er sich zurzeit noch befindet. Ref.) gestorben und habe 105 
Kranze bekommen. Vor 8 Tagen (19. April) habe er ihr. als sie ihn in H. besuchte, 
erzahlt, er k&me nicht nach der Anstalt Amsdorf. (wie Pat. es wiinsehte. Ref.) 
Und am 2. Febr. sei er gestorben. 

(Angst?) „Hier ist es schon.“ 

(Wo hier?) „Heilanstalt, hat mir Herr Oberarzt gesagt.“ 

(Wie lange hier?) „Seit 1 Stunde". 

(3 Finger vorgezeigt. Wieviel sind es?) ,,5.“ 

(Ohr?) Zogernd: „Das ist mein Mund. Xa ja, das ist doch mein Mund.“ 
(Auge?) „Das ist meine Nase.“ 

(Monat?) „Den 2. Februar ist mein Mann gestorbcn.“ 

(Monat jetzt?) „April.“ 

(Der wievielte?) „9.“ 

(Tageszeit?) „Abend, man kann bald schlafen gehen.“ (Es ist heller Sonnen 
schein. Ref.) 

(WeiBes Kopfkissen?) ,,Rot.“ 

(Rote X^achtjacke?) „Schwarz.“ 

(2 X 2?) Xach langer Pause und Rechnen an den Fingem: „Ist 5.‘‘ 

(1 x 1?) „Ist 1.“ 

(2 > 1?) „Ist 3.“ 

Rechn(‘t dann eine Weile an den Fingem, wiederholt dann: „Ist 3 “ 
(Wieviel Uhr ist es?) „Um 12.“ (Uhr zeigt l / 2 2. Ref.) 

Schreibt auf Aufforderung ihren Xamen richtig, fugt aber unaufgefordert 

hinzu: „-aus Dfcsde Wallwitsae Xo 46 Miigeln.“ 

Auf Vorhalt: „Das heiBt doch Dresden, da fehlt kein Buchstabe.“ — „X'a 
ja, das heiBt klar und deutlich WallwitzstraBe, da miissen Sie nicht immer fragen 4 ‘ 
(Jahreszahl ?) ,,1012.“ 

Verkennt den Arzt, halt ihn fiir den ihr bekannten GerichtvSarzt. 

Somatiseh: Totale Analgesic. Sehr schwache Schleimhautreflexe. 
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28. April 1912. Gestem Gesichtsausdruck freier. Verbeireden bestand noch. 
Heute vollig klar und geordnet. 

30. April 1912. Rechte Gesichtshalfte, linkc Rumpfhalfte, linke Extremitaten 
hypalgetisch. Dermographie. Druckpunkte links. Schleimhautreflexe sehr schwach. 

18. Juli 1912. l)ic weitere Beobachtung ergab eine schwere Hysteric mit 
naehtlichen Beangstigungen und Gesichtstauschungen (schwarze Manner, Manner 
mit SpieBen), korperliche Klagen, Stimmungswechsel und groBer Reizbarkeit. 

Auf Wunsch der Schwester entlassen. 

Der Fall ist in mancher Beziehung lehrreich: Eine 31jahrige ver- 
lieiratete Fabrikarbeiterin wnrde durch jahrelang dauemde Krankheit 
ihrs Ehemannes, durch die von ihm im Zustand krankhafter Storung der 
Geistestatigkeit begangene Totung ihrer Kinder, durch seine Unter- 
bringung in der Irrenanstalt und die dadurch bedingte Trennung von ihm 
fiir unabsehbare Zeit begreiflicherweise aufs tiefste erschiittert. Nicht 
dieses schwere Ungliick, sondem ein Ereignis, in gar keinein Verhalt- 
nis dazu stehend, der AusschluB ihres Ehemannes aus einer Versiche- 
rungskasse, zu der er jahrelang beigesteuert hatte, bildete das gefUhls- 
betonte Erlebnis, das einen hvsterischen Dammerzustand naoh Ganser 
bei ihr ausloste. Die Krankheit begann mit Kopfschmerzen, mit hyste- 
rischen Krampfen und BewuBtlosigkeit und verhef mit angstlicher Er- 
regung, BewuBtseinstrubung, Wahnbildung (Tod des Ehemannes, 105 
Totenkranze), mit Gesichtstauschungen (schwarze Manner), iiber die auch 
nach Ablauf des Dammerzustandes manchmal abends noch geklagt 
wnrde. AuBerdem lieBen sich hysterische Stigmen (totale Analgesie, 
sehr schwache Schleimhautreflexe) und das Vorbeireden in ausgesproche- 
ner Form nachweisen. Es findet sich hier auch eine eigentiimliche 
Sohreibstorung, die analog dem Vorbeireden aufzufassen ist und 
vielleicht kurz als Vorbeischreiben bezeichnet werden k5nnte. Die 
Kranke schrieb Dresde anstatt Dresden und Wallwitsae fiir Wallwitz- 
straBe und behauptete obendrein noch auf Vorhalt, bei „Dresde“ fehle 
kein Buchstabe und „Wallwitsae“ heiBe klar und deutlich WallwitzstraBe. 

Man sieht in den eben beschriebenen Fallen, wie verschiedenartig 
das gefiihlsbetonte Erlebnis sein kann, an das sich das Gansersche 
Svmptomenpomplex anschlieBt: Die erste Menstruation, die Auflosung 
eines intimen Liebesverhaltnisses, eine durch eine liigenhafte Erzahlung 
veranlaBte polizeiliche Vemehmung und die AusschlieBung aus einer 
Versicherungskasse. Man sieht weiter, daB es sich in meinen Fallen 
teils um erblich belastete, teils um imbecille, in alien Fallen aber um 
hysterische Individuen handelt. Im Fall 3 findet sich eine Coincidenz 
von Imbezillitat und Hysterie mit Alkoholismus. 

Was nun die Beantwortung der Frage nach klinischen Unterschei- 
dungsmerkmalen zwischen den hysterischen Dammerzustanden Krimi- 
neller und Nichtkrimineller anlangt, so kann ich mich da sehr kurz 
fassen. 
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Nach meinen Erfahrungen laBt sich eine Versehiedenheit im Sym- 
ptomenbild nicht feststellen. Hinsichtlich des Krankheitsverlaufes 
aber habe ich konstatieren konnen, daB bei Nichtkriminellen das Gan- 
sersche Syndrom im allgemeinen rascher verlauft, d. h. von kiirzerer 
Dauer ist und die BewuBtseinsstorung weniger intensiv zu sein scheint 
als bei kriminellen Kranken. Vielleicht liegt auch in der im allgemeinen 
geringeren Intensitat der BewuBtseinsstorung der Grund, daB bei Nicht¬ 
kriminellen das Symptom des Vorbeiredens ofters weniger ausgesprochen 
ist. An dem rascheren Verlauf der Krankheit bei Nichtkriminellen mag 
es liegen, daB das Krankheitsbild hie und da verkannt oder anders ge- 
deutet wird, vielleicht eben gerade deshalb, weil manchmal schon nach 
Stunden die augenfalligsten Erscheinungen bereits vorbei sind. 

Zum SchluB noch einige Worte liber die Behandlung: Die Krank¬ 
heit macht klinisch psychiatrische Behandlung notwendig. Ganser 
empfiehlt anfangs Bettruhe, nach Feststellung der Diagnose soil man 
den Kranken ungestort sich selbst uberlassen, seine Abnormitat ignorie- 
ren und moglichst wenig mit ihm iiber seine Krankheit, seine personliche 
Angelegenheiten usw. sprechen. Weiter wendet er hydrotherapeutische 
MaBnahmen, mit Vorliebe abgekiihlte Halbbader, an. Auch ist er fiir 
einen Versuch mit der elektrischen Kopfdusche (Franklinisation), unter 
deren Einwirkung er die Kranken in manchen Fallen ganz plotz- 
lich klar werden sah. Sie machten dann den Eindruck, als ob sie plotzlich 
aus tiefem Schlaf aufgeschreckt worden waren, sahen sich erstaunt und 
fragend um und wuBten nicht, wo sie waren, noch was mit ihnen vor- 
gegangen war. 

Fiir langer dauernde Dammerzustande mit ruhigem Verlauf kommt 
auch die Beschaftigungstherapie, am vorteilhaftesten Garten- oder Fehl- 
arbeit, in Betracht. 
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Die mit der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt in Dresden 
yerbundene Familienpflege. 

Von 

Oberarzt Dr. Duncan Campbell. 

(Aus der II. Abteilung der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden 

[Dirig. Arzt: Dr. Nitsche].) 

Auf Anregung von Geh. Rat Ganser und mit Genehmigung 
der Behorde untemahm Im Jahre 1901 der damalige II. Arzt der Stadti- 
sehen Heil- und Pflegeanstalt Dr. Stegmann eine Reise zur Be- 
sichtigung der an anderen Orten bereits eingefiihrten Familienpflegen und 
erstattete hieriiber einen Reisebericht. Daraufhin wurde im Jahre 1902 
von Geh. Rat Ganser der Antrag gestellt, auch in Dresden einen 
Versuch mit der Unterbringung von Pfleglingen in geeigneten Familien 
zu machen. Die Verhandlungen der Stadtischen Behorden fuhrten 
schlieBlich zur Genehmigung dieses Antrags, so daB im Dezember 1904 
das erste offentliche Ausschreiben im Dresdner Anzeiger erfolgen konnte, 
worauf im Laufe des ersten Jahres 40 Meldungen von Pflegefamilien 
eingingen, von denen 15 beriicksichtigt werden konnten. Nach Ab- 
lauf des ersten Jahres waren 19 Pfleglinge in Familien untergebracht: 
6 in Dresden, 13 auBerhalb Dresdens. Mit Absicht wurde die Ent- 
wicklung imAnfange nicht beschleunigt, um erst Erfahrungen zu sam- 
meln. 

Als im Jahre 1908 eine Vermehrung des arztlichen Anstaltspersonals 
erfolgte, wurde es auch moglich die Familienpflege, mit der man gute 
Erfahrungen gemacht hatte, intensiver zu fordem. Bei dieser Neuge- 
staltung des arztlichen Dienstes im Jahre 1908 wurde eine zweite psy- 
chiatrische Abteilung vom Beobachtungshause abgetrennt und ale selb- 
standige Abteilung zusammen mit der Familienpflege einem dirigieren- 
den Arzte unterstellt, eine Stellung, in die Dr. Nitsche eintrat. 
Die weitere Entwicklung der Familienpflege von diesem Zeitpunkte 
ab geht aus den folgenden Zahlen hervor: 

Bestand am 31. Dezember 1908 . 34 Kranke. 

Zugange im Jahre 1909 . 57 ,, 

Abgange im Jahre 1909 . 40 

Bestand am 31. Dezember 1909 . 51 ,, 

Zugange im Jahre 1910.51 ,, 
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Abgange im Jahre 1910 .... 

. 30 Kranke. 

Bestand am 31. Dezember 1910 . . . 

• . 72 

Zugange im Jahre 1911. 

. . 38 

Abgange im Jahre 1911 .... 

. . 36 

Bestand am 31. Dezember 1911 . . . 

. . 74 

Zurzeit (Bestand am 1. Januar 1912) sind 

74 Kranke, 70 Frauen 

und 4 Manner, in 27 Familien untergebracht. 

In diagnostischer Hin- 

sieht ist die Zusammensetzung dieser Kranken folgende: 

Imbezillitat und Idiotie .... 

... 26 

Dementia praecox. 

... 25 

Hysterie und Psychopath ie . . 

.. . 6 

Manisch-depressives Irresein . . 

. . . 3 

Organische Nervenkrankheiten . 

. . . 4 

Organische Gehirnkrankheiten . 

. . . 4 

Epilepsie. 

. . . 1 

Korperliche Erkrankungen . . 

. . 5 


74 


Von diesen 74 Kranken sind 48 in Weinbohla, 18 in Radebeul-Ober- 
ldBnitz und 8 in Dresden selbst untergebracht. 

Weinbohla ist ein Ort mit ungefahr 5000 Einwohnern und liegt in 
freier Lage am Siidabhange der LdBnitzberge, von Dresden etwa eine 
halbe Stunde mit der Bahn entfemt. Zu alien Tageszeiten fahren zahl- 
reiche Ziige in beiden Richtungen, so daB man den Ort jederzeit schnell 
erreichen kann und ndtigenfalls auch schnell wieder in Dresden zuriick 
sein kann. 

Das Klima von Weinbohla ist verhaltnismafiig warm und sonnig. 
AnhOhen und Wald schiitzen vor Nord- und Ostwinden. Die Bauweise 
des Ortes ist eine vollkommen offene. Die Hauser, meist in einem ein- 
fachen Villenstil erbaut, sind im allgemeinen geraumig, und fast immer 
von einem mehr oder weniger groBen Garten umgeben. Sie bestehen 
gewOhnlich aus Parterre und einer Etage und sind meist nur von einer 
oder zwei Familien bewohnt. In den Garten wird Obst und Gemuse 
gezogen. Die StraBen von Weinbohla sind alle in einem guten Zustande. 
Der Ort macht einen sauberen freundlichen Eindruck. Die hygienischen 
Einrichtungen sind gut. Von den hOher gelegenen Hausern hat man einen 
schOnen Blick auf das Land bis zur Elbe, auf die HOhen am jenseitigen 
Ufer, auf MeiBen und den MeiBner Dom. Dicht hinter Weinbdhla nach 
Osten zu liegt der sich weithin erstreckende Wald. 

Die BevOlkerung des Ortes ist eine ziemlich gleichmaBige. Es fehlen 
sowohl sehr wohlhabende Leute, als auch arme Fabrikarbeiter, da GroB- 
betriebe oder Fabriken nicht vorhanden sind. Ein wichtiger Nebener- 
werb fast aller Bewohner bildet die Kultur von Obst, Gemuse und Spar¬ 
ge!. Viele Familien sind Besitzer von Haus und Garten, und machen, 
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ohne Dienstboten oder Angestellte zu haben, die notigen Arbeiten selbst. 
Den Pfleglingen ist dadureh reichlich Gelegenheit zur Beschaftigung 
im Freien oder ini Hause geboten. Unter diesen giinstigen Umstanden 
hat sich Weinbohla rasch als Hauptort fiir die Dresdner Familienpflege 
entwickelt. 

Die anderen Ortschaften, in denen auBerhalb Dresdens Pfleglinge 
untergebracht sind, sind Radebeul und OberloBnitz, welche unmittel- 
bar aneinander grenzen. Diese Orte haben den Vorzug in nachster Nahe 
von Dresden zu liegen und jederzeit rasch mit der Eisenbahn oder der 
elektrischen StraBenbahn erreichbar zu sein. Radebeul und OberloBnitz 
sind beliebte Villenorte bei Dresden. Die Hauser haben alle Garten. 
Die Wohnungen der Pflegefamilien sind den hoheren Mietpreisen ent- 
sprechend fast durchweg etwas kleiner als in Weinbohla. Radebeul 
hat sich aber ebenso wie Weinbohla sehr gut fiir die Familienpflege be- 
wahrt, es hat mit Weinbohla die Vorziige der landlichen Unterbringung 
gemein. 

Ein kleiner Teil von Kranken ist schlieBlich in Dresden selbst unter¬ 
gebracht. Die Vorziige dieser Familienpflegen sind, daB sie schnell 
erreichbar sind. Ferner konnen die Kranken regelmaBig zum baden 
und wiegen in die Anstalt hereinkommen. Dem stehen aber wesentliclie 
Nachteile gegeniiber: die Wohnungen sind erheblich kleiner als auf 
dem Lande, es ist keine Gelegenheit zu Aufenthalt und Beschaftigung 
in freier Luft vorhanden und das enge Zusammenwohnen vieler Leute 
in einem Hause kann leicht zu Unannehmlichkeiten fiihren. Bei der 
Auswahl der Kranken fiir die Stadt muB man daher auBerst vorsichtig 
sein. Versuche mit schwierigeren Kranken, die in Weinbohla mit gutem 
Erfolg ausgefiihrt wurden, sind hier von vomherein ausgeschlossen. 
Nach den hier gemachten Erfahrungen eignen sich landliche Ortschaften 
besser fur die Familienpflege als die GroBstadt. 

AuBer aus Dresden, Radebeul und Weinbohla haben sich auch aus 
anderen an sich ganz geeigneten Orten in der Umgebung von Dresden 
Bewerber um Pfleglinge gemeldet, aber nachdem einmal die Familien¬ 
pflege in den genannten Orten sich entwickelt hatte, erschien es zweck- 
maBiger, keine weiteren Ortschaften hinzuzunehmen, um das Besuchen 
der Kranken moglichst wenig zeitraubend zu gestalten. In Weinbohla 
selbst sind infolge des Weitauseinanderliegens der Hauser die Ent- 
femungen schon so groB, daB man zum Besuch samtlicher dort befind- 
lichen Pflegefamilien zwei voile Nachmittage braucht. Bewerbungen 
um Pfleglinge, die noch jetzt aus Weinbohla einlaufen, beweisen, daB 
die Familienpflege dort noch erweiterungsfahig ist. 

Bei Besichtigung der Wohnungen der Bewerber wird in erster Linie 
Wert darauf gelegt, daB fiir den Pflegling ein alien hvgienischen An- 
spriichen geniigender Schlafraum vorhanden ist. Ferner soil ein be- 
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sonderer Wohnraum da sein, in welchem die Pflegefamilie und die Pfleg¬ 
linge sieh am Tage aufhalten konnen. Natiirlich muB dio Wohnung 
auch sonst sauber, ordentlich, hell und freundlich sein. 

Bei diesen Besichtigungen findet man — auch bei Leuten mit wenig 
Raum — die hier noch sehr verbreitete Sitte, daB das beste und groBte 
Zimmer als sogenannte ,,gute Stube“ eingerichtet ist, d. h. fur gewohn- 
lich der Benutzung voUig entzogen ist und nur zu Reprasentations- 
zwecken bei Besuchen von Bekannten oder anderen seltenen Gelegen- 
heiten benutzt wird, wahrend ein kleineres Zimmer als Schlafraum client. 

Manchmal findet man, daB eine Familie sich auf einen ganz unge- 
nugenden Raum zum Schlafen beschranken will, um fiir eine groBere 
Zahl von Pfleglingen Platz zu gewinnen. Wenn man sich darauf nicht 
einlaBt, begegnet man Erstaunen mit der Begrundung: wie die Familie 
wohne, gehe doch den Arzt nichts an, wenn nur der Pflegling gut unter- 
gebracht sei. Es ware verkehrt, eine fiir die Familie unhygienische Aus- 
niitzung der Raume zu unterstiitzen. Auch ware zu befiirchten, daB 
die Familie, wenn sie einmal Pfleglinge hat, sich dann doch wieder auf 
Kosten dieser auszubreiten versuchen wiirde. Daher wird von der An- 
nahme solcher Bewerber, die sich in dieser Richtung von vomherein 
nicht willfahrig erweisen, abgesehen. Diesen tlbelstanden begegnet man 
viel haufiger in der Stadt, als auf dem Lande. 

Am angenehmsten fiir die Kranken ist es, wenn der Familie das 
ganze Haus gehort und von dieser allein bewohnt wird. Solche Ver- 
haltnisse finden sich nur in Radebeul und Weinbohla, in Dresden natur- 
gemaB nicht. Ein Bad ist in vielen Wohnungen nicht vorhanden. 

Es wird Wert darauf gelegt, daB die Familie ungefahr aus dem glei- 
chen Stande und von gleicher Bildung ist wie der Pflegling. Steht die 
Familie dem Stande nach erheblich iiber dem Pflegling, so ist zu be- 
ffirchten, daB letzterer als Dienstbote betrachtet und behandelt wird. 
Naturlich kdnnen auch sehr arme Familien nicht angenommen werden, 
auch wenn die Wohnraume ausreichend sind, da dann die Gefahr be- 
steht, daB die Kost nicht genugend ist. Pflegefamilien mit viel kleinen 
Kindern werden ebenfalls meist abgelehnt. Wer Untermieter hat, 
muB stets angeben, an wen vermietet ist. Meist eignen sich solche 
Familien nicht zur tlbemahme von Pfleglingen. 

Das Motiv, welches wohl die meisten veranlaBt, um Pfleglinge nach- 
zusuchen, ist der Wunsch sich den damit verbundenen Nebenverdienst 
zu verschaffen, ein leeres Zimmer vorteilhaft auszunutzen oder weil 
die Hausfrau sagt, es lasse sich fiir eine groBere Zahl besser und billiger 
kochen. In vielen Fallen ist auch die Hilfe des Pfleglings bei der Haus- 
arbeit von Wert. Die hiesige Bevolkerung ist im allgemeinen sehr dar¬ 
auf bedacht, sich einen Nebenverdienst auch dann nicht entgehen zu 
lassen, wenn manche Unannehmlichkeit und manches Opfer an per- 
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sonlicher Freiheit damit verbunden ist. Dabei kann man nach unseren 
Erfahrunggn nicht sagen, daB die Leute, die ja mit moglichster Vor- 
sicht ausgewahlt sind, bestrebt waren, auf Kosten der Pflegiinge mehr 
fiir sich herauszuschlagen als mit ordentlicher Emahrung und guter 
Behandlung der Kranken vereinbar ist. Ein solches Vorgehen wtirde 
auch bald erkannt werden und zur Wegnahme der Kranken AnlaB 
geben, wie auch in einem Falle geschehen ist, wo sich noch obendrein 
herausstellte, daB massenhaft Ungeziefer in den Betten war, ohne daB 
die Familie, die davon wuBte, etwas dagegen tat. Doch dies war ein 
Ausnahmefall. Die hiesige Bevolkerung bringt der Familienpflege im 
allgemeinen Verstandnis und guten Widen entgegen. Die Leute sind 
meist gutherzig und lassen die Pflegiinge gem an ihren Freuden und 
Vergniigungen teilnehmen. Man kann es oft sehen, daB sie die Pfleg¬ 
iinge wirldich gem haben und sich deren Anhanglichkeit zu erwerben 
wissen. Viele Pflegdnge werden zu Weihnachten und an Geburtstagen 
von den Pflegefamilien beschenkt. Die Famihen zeigen femer Interesse 
und Verstandnis fiir die Eigenart der Kranken. Gerade das Interesse 
fiir die Besonderheiten jedes Pfleglings ist bei einzelnen Familien sehr 
groB und bildet neben den wirtschaftlichen Vorteilen einen Hauptgrund, 
waram sie sich mit der Pflege der Kranken befassen. In manchen Fallen 
hat sich die Zuneigung der Pflegefamilie zu ihren Pfleglingen allerdings 
auch in verkehrter Weise geauBert, indem z. B. in einem Falle eine weib- 
liche Kranke mit Punsch traktiert wurde. 

Es ist naheliegend zu erwarten, daB in einem kleinen Ort, wie Wein- 
bohla seiner Einwohnerzahl nach ist, leicht Klatsch und Streit ent- 
steht, besonders da bei der hiesigen Bevolkerung entschieden die Xei- 
gung vorhanden ist, sich viel um das Tun und Treiben anderer zu kiim- 
mern. Man ist tatsachlich oft erstaunt, wie gut einzelne Pflegefamilien 
fiber andere unterrichtet sind. Zu emsteren Konflikten oder boswilligen 
Verleumdungen der Familien untereinander ist es aber nie gekommen. 
Einmal ftihrten die Angaben mehrerer Pflegefamilien uber eine andere 
zu der Vermutung, daB in dieser Familie hinsichtlich des Privatlebens 
der Ehefrau Ubelstande vorhanden seien, worauf die Kranken von dort 
weggenommen wurden, da sich auBerdem noch nachweisen heB, daB 
die Familie eine Kranke wiederholt ohne arztliche Erlaubnis nach Dres¬ 
den hatte fahren lassen. Ein begriindeter Verdacht gegen eine Pflege- 
famihe ist ein hinreichender Grund, die Pflegiinge wegzunehmen. Man 
kann die Kranken nur in einer Familie lassen, zu der man Vertrauen 
hat. Naturlieh wird man nicht jeder anonymen Anzeige Bedeutung 
beilegen konnen. Selbst iiber langjahrig erprobte Familien sind gelegent- 
lich anonyme Anzeigen von Nachbam eingegangen, die offensichtlich 
nicht aus Interesse an den Pfleglingen erstattet wurden, sondem ledig- 
lich um der betreffenden Familie etwas am Zeuge zu flicken. Ein Streit 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



und Pflegeanstalt in Dresden verbundene Familienpflege. 


14B 


um nichtige Kleinigkeiten geniigt fur manche Leute, um sie zu (lem 
Mittel der anonymen Verleumdung greifen zu lassen. 

Uni Klatschereien der Familien untereinander vorzubeugen, ist es im 
allgemeinen notig zu verbieten, daB die Pfleglinge im Ort sich gegen- 
seitig besuchen. In Weinbohla ist die nahe Beriihrung der Pfleglinge und 
Familien durch die verstreute Lage der Hauser, in denen Pfleglinge 
untergebracht sind, erschwert. In der Stadt naturlich noch viel mehr. 

Die Anzahl von Pfleglingen, die einer Familie iibergeben werden, 
richtet sich in erster Linie nach dem vorhandenen Platz. Familien, 
die einmal Pfleglinge ubemommen haben, bitten in der Regel bald 
um mehr. Man kommt recht oft in die Lage, diesen Wunsch abschlagen 
zu miissen. Mehr wie drei Pfleglinge werden nur in besonderen Aus- 
nahmefallen in eine Familie gegeben, da ja ein wichtiger Zweck der 
Familienpflege darin besteht, die Kranken aus der Umgebung anderer 
Kranker herauszunehmen und sie in Verkehr mit Geistesgesunden zu 
bringen. Zurzeit sind 8 Familien mit einer Kranken, 10 mit zwei, 

6 mit drei, 2 mit vier, 2 mit sechs, 1 mit acht vorhanden. Die Familien, 
die mehr wie 4 Pfleglinge haben, leben insofem in besonders giinstigen* 
Verhaltnissen, als sie ein Haus fur sich haben, das geniigend Platz 
bietet. Dazu kommt, daB dies alles Familien sind, die sich besonders 
gut bewahrt haben. Sie gehoren zu den besten unter den Pflegefamilien. 
.Obgleich gegen die Unterbringung von mehr als 3 Kranken in einer 
Familie unter besonders giinstigen Verhaltnissen und bei sorgfaltiger 
Auswahl der Kranken keine Bedenken bestehen, so hat die Sache doch 
immer den Nachteil, daB sich bisweilen andere Famihen, bei denen 
man die Zahl der Pfleglinge beschranken muB, benachteiligt fiihlen. 

Die Pfleglinge sollen so weit wie moglich am Familienleben teil- 
uehmen, d. h. in einem bestandigen Verkehr mit Geistesgesunden leben, 
insbesondere die Mahlzeiten mit der Familie zusammen einnehmen, 
sich tagsiiber nicht von ihnen absondem, je nach ihrem Zustande 
zu den Arbeiten in Haus und Garten mit herangezogen werden, und 
sich auch an den Spaziergangen beteiligen. Die Verpflegung soli bei guter 
Aufsicht moglichst frei und ungezwungen sein. Ohne besondere arzt- 
liche Erlaubnis soli keine Kranke allein im Hause gelassen werden 
oder allein ausgehen. Diese Vorschrift wird von den Familien am hau- 
figsten iibertreten. 

DaB die Kranken von der Familie zur Wartung und Pflege von klei- 
uen Kindem herangezogen werden, wird nicht geduldet. Um dies zu 
vermeiden, werden Familien mit kleinen Kindem tiberhaupt nur aus- 
nahmsweise angenommen, und es wird bei der Auswahl der Kranken 
fur diese Familien ganz besonders vorsichtig vorgegangen. Diese An- 
sicht mochte ich besonders denen gegeniiber betonen, welche es als den 
gr&Bten Triumph der Familienpflege ansehen, wenn sich vorher gefiihr- 
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liche Kranke zu Kinderwarterinnen entwickeln. Man sollte Geistes- 
kranken und Schwachsinnigen unter keinen Umstanden derartige ver- 
antwortungsvolle Aufgaben anvertrauen. 

Eine irgendwie nennenswerte Belastigung der Bevolkerung durch 
die in einem Orte untergebrachten Kranken ist niemals vorgekommen. 
Die Pflegefamilien sind angewiesen von jedem Vorkommnis oder jeder 
Verandeiung im Zustande einer Kranken sofort sehriftlich oder tele- 
phonisch Mitteilung zu machen. Auf diese Weise ist es bisher immer 
moglich gewesen, unruhig gewordene Kranke rasch ohne Aufsehen in 
die Anstalt zuruckzubringen. 

In keinem der Orte, in denen Pfleglinge untergebracht sind, hat sich 
die Bevolkerung ablehnend oder feindselig gegen die Familienpflege 
gezeigt. Die Jangsame, vorsichtige Entwicklung, die im Anfang mit 
Absicht angestrebt wurde, hat bisher hierzu beigetragen. Die Be- 
h6rden der betreffenden Orte haben sich durchaus entgegenkommend 
gezeigt und auf Anfragen stets in bereitwilligster und liebenswiirdig- 
ster Weise Auskunft erteilt. 

Es scheint mir wiinschenswert zu sein, daB ich alle Falle hier er- 
wahne, in denen sich seit dem Bestehen der Dresdner Familienpflege 
rible Vorkommnisse ereignet haben. Nur wenn das geschieht, kann 
sich der Leser ein Urteil dariiber bilden, wie sehr solche Falle, die 
ja auf keinem Gebiete ganz vermieden werden konnen, numerisch zu- 
riicktreten. 

1. Im Jahre 1909 wurden einem verheirateten Manne, der fruher Aufseher 
in einer Bezirksanstalt, nachher Erzieher in einem Pensionat fur geistesschwache 
Knaben gewesen war und gute Empfehlungen beibrachte, zun&chst 2, schlieB- 
lich 5 mannliche Kranke iibergeben. Der Mann wohnte in einem Vororte, und es 
war Gelegenheit zu landwirtschaftlicher Beschaftigung der Pfleglinge gegeben. 
Es stellte sich indessen nach einigen Monaten heraus, daB die Bekostigung un- 
zureichend war, daB der Pflegevater wiederholte Entweichungen eines der Kranken 
verschwiegen, den Kranken eingescharft hatte, was sie den Arzten bei ihren Be- 
suchen auf deren Fragen nach ihrem Wohlbefinden sagen sollten, und daB er 
ofters einzelne der Kranken barsch behandelt hatte. Dadurch war bei einem der- 
selben, einem Hysteriker, ein Aufregungszustand ausgelost worden. Dem Manne 
wurden die Pfleglinge sofort genommen. 

2. Der Fall, in dem den Arzten Nachrichten liber nicht einwandfreies Privat- 
leben der Pflegemutter hinterbracht wurden, die allem Anscheine nach begriindet 
waren, wurde schon oben erwahnt. Es war das im Jahre 1910. Bezughch der 
Kranken konnte hier nur festgestellt werden, daB die Frau eine Patientin mehrere 
Male ohne arztliche Erlaubnis in die Stadt hatte fahren lassen. Dagegen sprach 
nichts dafiir, daB den Patientinnen im iibrigen etwas Ungehoriges zugestoBen war. 
Im Gegenteil, die Kranken, darunter eine altere, vertrauenswiirdige, hingen bis 
zuletzt an ihrer Pflegemutter imd hatten, nachdem sie in eine andere Familie 
versetzt waren, keine Beschwerden gegen sie zu auBem. Der Frau wurde gekiindigt. 

3. Zu Anfang 1911 erzahlte eine altere Schwachsinnige, sie sei von einem 
Manne, einem Bekannten ihrer Pflegefamilie, geschlechtlich gebraucht worden; 
der Mann sei in die Wohnung gekommen, als die Eheleute ausgegangen seien. 
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Es hat sich nicht feststellen lassen, ob dies© Erzahlung auf Wahrheit beruhte. 
Die Kranke neigt zu Konfabulationen. Auf der anderen Seite ist sicher, daft die 
Familie unerlaubterweise die Kranke in der Wohnung allein gelassen hat, daB 
sie sie auch ofters hat allein ausgehen lassen und sie sogar einmal, als die Pflege- 
mutter verreiste, auf 2 Tage einer benachbarten Familie iibergeben hat, ohne 
die Anstalt um Erlaubnis gefragt zu haben. 

4. Im Jahre 1911 ereignete sich dann der oben erwahnte Fall, daB nach den 
Angaben der beiden Pfleglinge einer Weinbohlener Familie der Verdacht begriindet 
erechien, die Bekostigung der Kranken entspreche nicht den Anforderungen, und 
wo sich auBerdem zeigte, daB die Sauberkeit zu wiinschen iibrig lieB. Auch hier 
warden den Leuten die Pfleglinge genommen. 

Dies sind die Falle, in denen ein Verschulden der Pflegefamilien 
vorlag. Ein bedauerlicher Ungliicksfall kam dadurch zustande, daB 
im Februar 1908 eine Epileptische, welehe bis dahin nur wenig An- 
falle gehabt hatte, in einem pl6tzlich ansgebrochenen Dammerzustande 
in der Stadt aus dem Fenster der dritten Etage heraussprang und sich 
dadurch eine schwere Schadelverletzung zuzog, welehe jedoch voll- 
kommen heilte. Man ist wegen dieses Vorfalles seitdem besonders vor- 
sichtig mit der Versetzung Epileptischer in Familienpflege gewesen. 

Entweichungen sind im ganzen nur viermal vorgekommen. Die 
Kranken wurden stets wieder aufgegriffen, ohne daB irgendein Schaden 
entstanden war. So bedauerlich die erwahnten Zwischenfalle auch sind, 
so sind sie doch nicht derart, daB man deswegen die Familienpflege 
als eine zu gewagte Form der Unterbringung bezeichnen mtiBte. Auch 
in der Anstalt lassen sich ja, wie bekannt, Unglucksfalle auf die Dauer 
nicht ganz verhindem. ! \ 

Im Anfang wurden die Pflegefamilien durch Annoncieren gesucht, 
jetzt erfolgen ofters Meldungen durch Empfehlung. Sobald sich jemand 
meldet wird er mit den ,,Verhaltungsvorschriften“ bekannt gemacht, 
die folgenden Wortlaut haben: 

Verhaltung8yorschriften fiir Pflegefamilien. 

Die Stadtgemeinde Dresden gibt Pfleglinge der Heil- und Pflegeanstalt und 
des Luisenhauses, die sich nach anstaltsarztlicher Aussprache zur Verhaltung in 
der Familie eignen, an in Dresden und dessen Umgebung wohnende Familien 
gegen Entgelt in Pflege, sofem und solange Verhaltnisse und Leumund der letz- 
teren es zulassig und ratlich erscheinen lassen. Diese Pflegefamilien haben fol- 
gendes zu beachten: 

1 . 

Es wird von den Pflegem, deren Angehorigen und den sonstigen, in ihrem 
Hause befindlichen Personen erwartet, daB sie sich der bei ihnen untergebrachten 
Pfleglinge nach jeder Bichtung hin in wohiwollender Weise, wie es kranken Men- 
schen gegeniiber geboten ist, annehmen. 

Sie haben den ihnen anvertrauten Kranken die gehorige Aufsicht und Pflege 
angedeihen zu lassen, auf ihr sittliches Verhalten Obacht zu geben und sich iiber- 
haupt das stete Wohlbefinden der Pfleglinge angelegen sein zu lassen, alles zu 
vermeiden, was dieselben an ihrer Gesundheit schadigen beziehungsweise eine 
Verschlimmerung ihres geistigen Zustandes hervorrufen konnte und sich iiber- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XV. 10 
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haupt genau nach den ihnen im einzelnen Falle von den Anstaltsarzten oder An- 
staltsbeamten miindlich erteilten Anweisungen und Belehrungen zu richten. Eine 
unfreundliche oder gar rohe Behandlung eines Pfleglings wiirde dessen sofortige 
Riicknahme, eine etwaige MiBhandlung deraelben aber eine Strafanzeige zur Folge 
haben. 

2 . 

Den Pfleglingen ist in der Regel eine besondere, den allgemeinen gesundheit- 
lichen Anforderungen entsprechende Sehlafkammer von ungefahr 15 cbm Luft- 
raum (jedenfalls aber keine schlechtere Rchlafstatte, als den Familiengliedern), 
die mit ordentlichem besonderen Bett und der sonstigen notigen Ausstattung 
versehen, zuzuweisen, im iibrigen ist den Pfleglingen Teilnahme am Familienleben 
der Pfleger, im Hause sowohl wie bei gemeinsamen Erholungen, insbesondere un- 
eingeschrankte Teilnahme am Familientische zu gew&hren. Die Aufnahme weiterer 
Personen in Haushalt und Schlafstelle kann nur nach vorausgegangener Geneh- 
migung der Anstaltsverwaltung erfolgen. Richtige Innehaltung der Hauptmahl- 
zeiten ist erforderlich. Die Kost soil gute Hausmannskost sein. 

3. 

Soweit anganglich, sind die Pfleglinge zu niitzlicher angemessener und be- 
kbmmlicher Beschaftigung in der Familie und, sofem sich Gelegenheit dazu bietet 
und die Pfleglinge sich dazu eignen, auch zu Lohnarbeiten in derselben heran- 
zuziehen. Es darf jedoch nie die Arbeit durch Strafe, Drohung oder harte Be¬ 
handlung erzwungen werden. Eine Beschaftigung der Pfleglinge mit Lohnarbeit 
auBerhalb des Hauses unterliegt arztlicher Zustimmung und Genehmigung der 
Anstaltsverwaltung. Bei Beschaftigung eines Pfleglings mit Lohnarbeit kann der 
Ertrag der Arbeit auf das Pflegegeld derart angerechnet werden, daB das letztere 
auf einen geringeren Tagessatz bemessen wird. 

4. 

Den die Pfleglinge besuchenden Arzten, Mitgliedem des stadtischen Kranken- 
pflegausschusses und den hierzu beauftragten Anstaltsbeamten, welchen tags- 
iiber jederzeit ungehinderter Zutritt in die Wohnung des Pflegers zus eht, haben 
die Pfleger in hoflicher Weise zu begegnen und jede gewiinschte Auskunft wahr- 
heitsgetreu zu erteilen. 

Die einzelnen Kontrollbesuche bei den Kranken werden in ein von dem 
Pfleger aufzubewahrendes Heftchen, das die Personalien des Pfleglings enthalt 
und ohne besondere Aufforderung vorzulegen ist, durch Eintrag des Kontroll- 
tages und des Namens des Kontrollierenden vermerkt. 

5. 

Die Pfleglinge werden beim Cbergange in Familienpflege, wenn nbtig auf 
Kosten der Anstalt, mit Leibwasche, einem Arbeits- und einem Sonntagsanzuge, 
sowie der notigen Kopf- und FuBbekleidung ausgestattet. 

Diese von den Pfleglingen mitgebrachten Kleidungs- und W&schestiicke 
nebst Rchuhwerk sind seitens der Pfleger auf eigene Kosten in sauberem, ge- 
brauchsfahigem Zustande zu erhalten. GroBere Instandsetzungen sowie die Be- 
schaffung von Erganzungsstucken erfolgt auf Kosten der Anstalt. Reinigung der 
Kleidung und Waschc ist Sache des Pflegers. Die Leibwasche ist wenigstens 
einmal in der Woche, die Bettwasche aller drei Wochen zu wechseln. 

Femer hat der Pfleger darauf zu achten, daB die Kranken sich sauber und 
ordentlich halten, auch friih morgens und so oft es sonst erforderlich erscheint, 
fiir eine griindliche Waschung zu sorgen. 

Soweit erforderlich, werden von der Anstalt Krankenfahrstiihle und Nacht- 
stiihle leihweise kostenlos zur Verfugung gestellt. 
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Schonende Benutzung dieses Anstaltseigentums wird den Pflegem zur Pflicht 
geraacht. Fiir durch grobe Fahrlassigkeit der Pflegefamilie entstandene Schaden 
an diesem Anstaltseigentum bleibt der Pfleger haftbar. 

6 . 

Die in der hiesigen Stadt untergebrachten Pfleglinge sind in der Regel monat- 
lich einmal an den hierfiir bestimmten Zeiten der Heil- und Pflegeanstalt zuzu- 
fuhren, woselbst sie gewogen, korperlich untersucht und auch gebadet werden, 
wenn fiir letzteres nicht in anderer Weise — zum Beispiel durch Verabreichung 
von Marken fur Badeanstalten — gesorgt ist. 

Die Pfleger sind femer, sofem arztlicherseits Bedenken gegen den Kirchen- 
besuch nicht vorliegen, gehalten, dafiir Sorge zu tragen, daO die Pfleglinge in an- 
gemessenen Zeitraumen den Gottesdienst ihres Glaubens in oder auBerhalb der 
Anstalt in Begleitung eines verantwortlichen Mitgliedes der Familie besuchen. 

7. 

Wenn bei den Pfleglingen oder in der Familie der Pfleger schwere — ins- 
besondere ansteckende — Krankheiten eintreten, oder bei sonstigen unerwarteten 
Ereignissen, als auffallige Veranderung im korperlichen oder geistigen Befinden, 
Aufregungszustanden, Widersetzlichkeiten, Fluchtversuchen, Entweichungen oder 
dergleichen der Pfleglinge, haben die Pfleger sofort und nicht erst bei Gelegenheit 
von Besuchen der Heil- und Pfleganstalt Kenntnis zu geben. In dringlichen Fallen 
dieser Art konnen die Pfleglinge der Anstalt ohne weiteres wieder zugefiihrt werden. 
Bei Entweichungen von Pfleglingen sind auch sofort geeignete Schritte zur Zuriick- 
bringung derselben zu tun. Bei jeder Erkrankung oder Verletzung eines Pfleg- 
lings ist umgehend Nachricht zu geben und eine alsbaldige Untersuchung durch 
den Anstaltsarzt herbeizufiihren. Arzneien und Verbandstoffe werden kostenlos 
von der Anstalt geliefert. Bei Ungliicksfallen und bei sonstiger Dringlichkeit kann 
auf Kosten der Anstalt der n&chste erreichbare Arzt herbeigerufen und etwa ver- 
ordnete Arznei der Ortsapotheke entnommen werden. Treten in den Verhalt- 
nissen des Pflegers und dessen Familie Veranderungen ein oder stirbt derselbe, 
so ist hiervon sofort der Anstalt Mitteilung zu machen. 

8 . 

Fiir die voile Unterhaltung der Pfleglinge erhalten die Pfleger eine vertrags- 
maBig festgesetzte von dem auf den Dbergabetag folgenden Tag ab sich berech- 
nende Barvergiitung, die monatlich in der Kasse der Heil- und Pfleganstalt zu 
erheben ist. Wird auBerdem den Pflegem zur Bestreitung kleinerer Bediirfnisse 
und Geniisse der Pfleglinge (Rasieren, Tabak, Fahrgeld bei kleinen Ausfliigen usw.) 
ein Taschengeld fiir dieselben ausgezahlt, so haben sie die Verwendung desselben 
jederzeit genau nachzuweisen. 

Das fiir den Pflegling bewilligte Taschengeld wird fiir die Urlaubszeit fort- 
gew&hrt, sofem sich diese nicht iiber einen Monat erstreckt; dagegen fallt bei 
einem l&ngeren als 3tagigen Urlaube vom 4. Tage ab das Pfleggeld weg; an dessen 
SteUe wird nur eine Mietsentschadigung von taglich 50 Pf. gewahrt. 

9 . 

Der Anstaltsverwaltung steht das Recht zu, jederzeit und ohne vorherige 
Aufkiindigung des Pflegevertrags, die Pfleglinge von den Pflegem zuriickzunehmen. 
Die letzteren haben aber, wenn sie von dem Pflegevertrage zuriicktreten wollen, 
dies x /* Monat vorher anzuzeigen. 

In besonderen Fallen wird auch auf diese Kundigungsfrist verzichtet. Mit 
dem Tage der Abnahme beziehungsweise Riickgabe des Pfleglings erlischt die 
Zahlung des Pfleggeldes. 

10 * 
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10 . 

Die Pfleger haben bei Riicknahme oder Riickgabe eines Pfleglings dessen 
Kleidung und Wasche usw. vollst&ndig zuriickzugeben, etwa fehlende Gegen- 
stande aber nach dem Zeitwerte zu ersetzen. 

11 . 

Die Pfleger haben einen Wohnungswechsel vier Wochen vorher der Anstalt 
schriftlich anzuzeigen und diirfen Pfleglinge in eine andere Wohnung nur mit 
Genehmigung der Anstaltaverwaltung mitnehmen. 

12 . 

Geschenke von den Pfleglingen oder deren Angehorigen und Bekannten an- 
zunehmen, ist den Pflegem und deren Angehorigen verboten, auch ist den Pflegem 
nicht gestattet, ohne anst&ltsarztliche Erlaubnis mit den Angehorigen und Be¬ 
kannten der Pfleglinge in schriftlichen Verkehr zu treten. 

Ist der Bewerber bereit unter diesen Bedingungen Pfleglinge auf- 
zunehmen, so werden an der Hand eines Fragebogens die personlichen 
und wirtschaftlichen Verhaltnisse des Bewerbers und der in der gleichen 
Wohnung befindlichen Personen erdrtert. Darauf folgt die Besichtigung 
der Wohnung durch den Arzt, und die Einholung einer behordlichen 
Auskunft uber den Leumund des Bewerbers. Auf Grund eines Gut- 
achtens des dirigierenden Arztes erfolgt sodann die Annahme oder Ab- 
lehnung der betreffenden Familie durch die Verwaltung der Anstalt. 
Ist die Familie angenommen worden und erhalt sie einen Pflegling, 
so erfolgt bei der Abholung desselben eine nochmalige miindliche Be- 
lehiung durch den Arzt, wobei besonders auf die Eigentiimlichkeiten 
des betreffenden Pfleglings hingewiesen wird, imd speziellere Verhal- 
tungsvorschriften diesem gegeniiber gegeben werden, wie dies tiber- 
haupt stets geschieht, wenn einer Familie ein Pflegling neu iiberwiesen 
wird. 

Der Antrag auf Versetzung eines Pfleglings wird arztlicherseits bei 
der Verwaltung der Heil- und Pflegeanstalt gestellt, nachdem vorher 
die Frage erdrtert worden ist, ob der Kranke nicht etwa zu seinen An- 
gehdrigen entlassen werden kami. Ist der Antrag bei der Verwaltung 
gestellt worden, so laCt diese die Benachrichtigung des Vormundes oder 
der Angehorigen und die Beschaffung der notigen Kleidungsstticke be- 
sorgen. Einer vorherigen Genehmigung von seiten des Armenamtes 
in Fallen, wo dieses die Kosten tragt, bedarf es jetzt nicht mehr. Bei 
Kranken, welche auf BeschluB der Wohlfahrtspolizei eingeliefert sind, 
bedarf es vorher deren Genehmigung. Derartige Falle kommen fur die 
Familienpflege nur seiten in Betracht. Die fur den Pflegling bestimmte 
Kleidung soli nicht den Charakter von Anstaltssachen haben. Sie wird 
deswegen, falls er keine Eigentumssachen besitzt, vor der Versetzung 
in Familienpflege fiir ihn neu beschafft. 

Die der Anstalt aus der Familienpflege erwachsenden Kosten setzen 
sich zusammen aus dem Pfleggeld und den Nebenkosten. Das Pfleg- 
geld wird seit dem 1. Marz 1910 an die Familien in einer Hohe von 
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1,20 M. pro Tag und Pflegling gezahlt. Friiher wurde 1 M. pro Tag 
und Kopf gezahlt. Die Pfleglinge erhalten auBerdem in der Regel 
2 M. monatliches Taschengeld, tiber dessen Verwendung die Familie 
Rechenschaft ablegen muB. Wenn auch fur besonders schwierige Pfleg¬ 
linge eine Erhohung des Pfleggeldes auf 1,50 M. vorgesehen ist, so ist 
hiervon jedoch nur selten Gebrauch gemacht worden. Es hat sich im 
allgemeinen als zweckmaBig erwiesen, fur alle Pfleglinge ohne Riick- 
sicht auf ihren Zustand den gleichen Satz zu zahlen und Ungerechtig- 
keiten gegen die Pflegefamilien dadurch zu vermeiden, daB man die 
Kranken moglichst gleichmaBig verteilt. Die Nebenkosten der Familien- 
pflege setzen sich zusammen aus den Kosten der Ausstattung mit 
Kleidern, den Zu- und Abgangskosten (Bahnfahrt), den Kosten der 
Besuche durch den Arzt und das Oberpflegerpersonal (Bahnfahrt, 
Taggelder werden nicht gezahlt). 

Der aus Pfleggeld und den erwahnten Nebenkosten sich ergebende 
Aufwand fur die Pfleglinge der Familienpflege verglichen mit dem per- 
sonlichen Aufwand fur die Pfleglinge der Pflegeabteilung geht aus den 
folgenden Zahlen hervor: 


Aufwand ftir einen Pflegling pro Tag. 


Jahr: 

In der Familienpflege: 

In der II. und III. Abteilung der Anstalt. 

1905 

1,10 M. 

1,10 M. 

1906 

1,16 „ 

• 1,16 „ 

1907 

1,11 „ 

1,21 „ 

1908 

1,15 „ 

1,27 „ 

1909 

1,20 „ 

1,32 „ 

1910 

1,40 „ 

1,34 „ 

1911 

1,36 „ 

1,40 „ 


Die Steigerung des Aufwandes im Jahre 1910 ist eine Folge der 
Erhohung des Pfleggeldes von 1 M. auf 1,20 M. 

Bei der vorstehenden Aufstellung sind nur die Kosten fur den per- 
sonlichen Aufwand beriicksichtigt. Bei Berechnung der Gesamtkosten, 
d. h. bei Berucksichtigung des allgemeinen Aufwands fur Anstalts- 
pereonal, Verzinsung des Baukapitals usw., wiirde sich die Verpflegung 
in der Familienpflege als billiger herausstellen, da der Aufwand an Per¬ 
sonal zum Betrieb der Familienpflege viel geringer ist und kostspielige 
Baulichkeiten vollkommen wegfallen. 

Ein Fehler liegt jedoch in dieser Berechnung, worauf Bresler mit 
Recht hingewiesen hat. Man kann die Pfleglinge, welche in Familien¬ 
pflege versetzt werden, nicht ohne weiteres mit den Pfleglingen der 
Anstalt vergleichen, sondem hochstens mit den ruhigen, der Aufsicht 
weniger bedurftigen Kranken, w r elche meist obendrein noch Arbeit fur 
die Anstalt leisten. Wiirde man die Pflegkosten in der Anstalt fur die 
unruhigen Kranken und die fur die ruhigen getrennt berechnen, so 
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wtirde sich ein erheblicher Unterschied herausstellen, und es wtirde 
sich vielleicht zeigen, daB die Verpflegung der ruhigen Kranken in 
der Anstalt billiger ist als in der Familienpflege. Als pekuniarer Vorteil 
der Familienpflege wiirde aber auch dann noch die Tatsache bestehen 
bleiben, daB fur die in Familienpflege untergebrachte Zahl von Pfleg- 
lingen keine besonderen Baulichkeiten erforderlich sind. 

Wahrend das Armenamt fruher die in jedem einzelnen Falle durch 
einen Pflegling der Famibenpflege entstandenen tatsachlichen Kosten 
bezahlte, zahlt es jetzt pro Tag und Kopf 1,50 M., womit alle Neben- 
kosten als gedeckt gelten. Selbstzahler zahlen ebenfalls dasselbe wie 
in der Anstalt, d. h. 2 M. pro Tag, oblgeich sie in der Regel fur die Aus- 
stattung mit Kleidem selbst aufzukommen haben. Je nach Lage des 
Falles kann aber eine EimaBigung bis zu 50% eintreten. 

Bei Beurlaubung von Pfleglingen uber 3 Tage hinaus wird vom 4. Tag 
ab an die Pflegefamibe nur noch eine Wohnungsentschadigung von 
60 Pf. pro Tag gezahlt. Selbstzahler haben wahrend der Beurlaubung 
vom 4. Tag ab an die Anstalt nur den halben Pflegkostensatz zu zahlen. 

Die regelmaBige Kontrolle der Pflegefamilien erfolgt durch einen 
Arzt und auBerdem durch das Oberpflegepersonal. Die arztliche Visite 
geschieht in der Regel zweimal im Monat, abgesehen von Besuchen, 
die sich aus irgendeinem besonderen Grunde ndtig machen. Mehrmals 
im Jahre wird die Familienpflege von dem dirigierenden Arzte besucht, 
auBerdem wird am Anfang des Monats fur Pflegefamilien, welche zur 
Anstalt kommen, um das Pfleggeld abzuholen, eine Sprechstunde ab- 
gehalten, zu der notigenfalls auch Kranke hereingebracht werden k6n- 
nen. Der Arzt, welcher mit der Aufsicht uber die Familienpflege ver- 
traut ist, hat gleichzeitig als Stationsarzt einige Stationen in der An¬ 
stalt (ca. 150 Kranke), und darunter die, aus denen die Pfleglinge fiir 
die Familienpflege hervorgehen. Es erscheint von grofiem Wert, daB 
der Arzt der Familienpflege moglichst selbst in der Anstalt die Kranken 
fiir die Familienpflege aussucht, und daB moglichst nur solche Kranke 
in Familienpflege kommen, deren Eigentumlichkeiten er bereits in der 
Anstalt genau kennen zu lemen Gelegenheit gehabt hat. Es wirkt auch 
aneifernd und macht mehr Freude den EinfluB der Familienpflege 
auf Pfleglinge zu beobachten, die man selbst mit ausgesucht hat, be- 
sonders wenn sich der Zustand der Kranken im giinstigen Sinne andert. 

Die Besuche des Oberpflegepersonals haben den Zweck, die Klei- 
dung der Pfleglinge zu besichtigen, notigenfalls die Anschaffung neuer 
Sachen zu beantragen. Daneben bilden sich natiirlich auch hinsicht- 
lich der Gberwachung der Familien eine Erganzung der arztlichen Be¬ 
suche. Seit Anfang 1911 werden auch die Pfleglinge, die nicht regel- 
maBig in die Anstalt kommen kdnnen, durch das Oberpflegepersonal 
monatlich einmal gewogen. Zu diesem Zweck sind fiir Weinbohla und 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



und Pflegeanstalt in Dresden verbundene Familienpflege. 


151 


Radebeul einige Wagen angescliafft worden, die bei einzelnen Pflege- 
familien aufgestellt sind. Die in der Nahe wohnenden Familien bringen 
ihre Pfleglinge zum Wiegen hin. 

Nach den hier gemachten Erfahrungen erscheint eine haufigere Kon- 
trolle, als bisher geiibt wurde, nicht notig. Verschiedene Umstande 
erleichtem die Aufsicht iiber die Pflegefamilien. Zunachst sind es die 
Kranken selbst, welche es dem Arzte sagen konnen, wenn sie in irgend- 
einer Weise schlecht behandelt werden. Man muB ihnen deshalb Ge- 
legenheit geben den Arzt aliein sprechen zu konnen. Von der Aufsicht, 
die die Pflegefamilien bis zu einem gewissen Grade gegenseitig unter- 
einander ausuben, wurde schon gesprochen. Dazu kommt in vielen 
Fallen die wertvolle Kontrolle durch die Besuche der AngehSrigen bei 
den Pfleglingen. Die Angehdrigen haben sich fast durch weg befriedigt iiber 
diese Form der Unterbringung ihrer Verwandten ausgesprochen, auch die 
Angehorigen von Selbstzahlem. Manche haben, wenn die emeute Unter- 
bringimg von Entlassenen sich notwendig machte, um direkte Auf- 
nahme der Kranken in Familienpflege gebeten oder sich selbst unmittel- 
bar an die Familie gewandt, in der die Kranke friiher untergebracht 
war. Dieser ist es jedoch verboten, ohne besondere Erlaubnis andere 
Pfleglinge aufzunehmen. Auf jeden Fall beweist ein solches Verhalten 
der Angehorigen ihr Vertrauen zur Familienpflege. Dieses Vertrauen 
ist fur eine gedeihliche Entwicklung von grofiem Wert. 

Schon die bis jetzt gegebene Beschreibung der Dresdner Familien¬ 
pflege beweist, dafi die hier gemachten Erfahrungen giinstig sind. Um 
aber den therapeutischen Wert dieser Form der Irrenbehandlung fester 
zu umgrenzen, ist es ndtig, die iiber ihre Verwendbarkeit undWirkung 
bei den verschiedenen Formen geistiger Storung gemachten Erfahrungen 
mitzuteilen. Es werden sich dann auch bestimmtere Indikationen fiir 
die Anwendung dieses therapeutischen Faktors stellen lassen. 

Die groBte Zahl der in Familienpflege untergebrachten Kranken 
gehort zur Gruppe des angeborenen Schwachsinns. Die meisten unter 
diesen sind bei zweckmaBiger Behandlung ruhige und lenksame Kranke. 
Diese bilden einen ziemlich festen Stamm in der Familienpflege. Der 
Schwachsinn ist durch weg so groB, daB sie zu selbstandigem Erwerb 
unfahig sind. Ungvinstige hausliche Verhaltnisse oder der Umstand, 
daB sie iiberhaupt keine Angehorigen haben, machen eine Entlassung 
unmoglich. Viele wurden der Anstalt aus der Arbeitsanstalt zugefiihrt, 
wohin sie wegen ihrer Mittellosigkeit gebracht worden waren, wo sich 
ihr Verbleiben aber als undurchfuhrbar erwies, sei es wegen ihrer hoch- 
gradigen Geistesschw r ache, sei es wegen der Erregbarkeit, die unter den 
fur sie ungeeigneten Verhaltnissen zutage trat. Diese Kranken fuhlen 
sich in der Familienpflege alle sehr wohl. Sie ersetzt ihnen bis zu einem 
gewissen Grade die eigene Familie. Bei guter Behandlung und ver- 
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standiger Anleitung konnen diese Kranken auch eine wertvolle Hilfe 
ftir die Familie sein, in der sie untergebracht sind. 

Die gtinstige Wirkung der Familienpflege gegentiber der Anstalt 
zeigt sich bisweilen recht deutlich an der Besserung zweier Erschei- 
nungen, die man bei den Schwachsinnigen recht haufig findet: der ge- 
steigerten Erregbarkeit einerseits und der abnormen Stumpfheit anderer- 
seite. 

Ftir die erregbaren reizbaren Schwachsinnigen bietet der Aufent- 
halt in einer groBen Anstalt leicht Gelegenheit zu Zank und Streit mit 
anderen erregbaren Kranken. Hat man nicht Platz genug, um solche 
Kranke wirksam zu trennen, so steht man diesen durch die Umgebung 
ausgeldsten — d. h. also wirklich vermeidbaren — Erregungszustanden 
machtlos gegentiber. Am besten gehngt es derartige Kranke ruhig zu 
halten, wenn man sie allein oder mit vertraglichen Kranken zusammen 
ausgiebig beschaftigen kann. Eine solche Trennung ist aber in der 
Anstalt haufig nicht mtiglich. Ftir diese Kranken ist deswegen die 
Familienpflege eine willkommene und oft bessere Form der Unterbrin- 
gung. Man muB dabei nattirlich vermeiden sie in Familienpflege mit 
anderen unvertraglichen Kranken zusammenzubringen, haufig wird 
es am besten sein, sie allein in eine Familie zu tun. Manchmal geht es 
das erstemal nicht, beim zweitenmal aber tiberraschend gut. Am besten 
eignen sich ftir diese Kranken ruhige verstandige Leute, bei denen sie 
ausgiebig beschaftigt werden konnen. Gerade die Erregbaren unter 
den Schwachsinnigen arbeiten unter gtinstigen Umstanden oft mit 
auBerordentlichem FleiB. Es ist, als ob die sich sonst in Schimpfen 
und Streiten entladende Energie in ntitzliehere Bahnen geleitet wtirde. 
Diese Schwachsinnigen sind meist auch sehr dankbar ftir gute Behand- 
lung, wahrend schon die Gegenwart von Personen, die sich ihre Feind- 
schaft zugezogen haben, Affektausbrtiche hervorrufen kann. Nattir¬ 
lich sind die allererregbarsten unter diesen Kranken, die bei jedem ge- 
ringftigigen AnlaB Larm machen, ftir die Familienpflege mit Rtick- 
sicht auf die Umgebung ungeeignet. 

Bei den stumpfen Schwachsinnigen tibt die Familienpflege in anderer 
Weise einen gtinstigen EinfluB aus. Diese Kranken, welche zu untati- 
gem Herumsitzen, zur Verwahrlosung in ihrem AuBem neigen, leicht 
schlechte Gewohnheiten annehmen und der Arbeit gem aus dem Wege 
gehen, werden durch das personliche Interesse, das die Pflegefamilie- 
daran hat, ihre Arbeitskraft zu verwenden, haufig zu ntitzlicher Beschaf- 
tigung angelemt und dadurch auch in ihren Gewohnheiten gtinstig 
beeinfluBt. Die gute Wirkung der Familienpflege bei geistiger Stumpf¬ 
heit wird bei der Erwahnung der an Dementia praecox leidenden Kran¬ 
ken noch ausftihrlicher zu besprechen sein. 

Die hier mitgeteilten Erfahrungen wurden vorwiegend bei der Unter- 
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bringung kranker Frauen gewonnen. Mannliche Imbezille wurden nur 
wenige in Familienpflege untergebracht. Die Erfahrungen mit diesen 
waren nicht so giinstig. Der starkere Hang vieler mannlicher Imbeziller 
zum Herumvagabundieren bildet ofters als bei den Frauen ein Hinder- 
nis fur die Unterbringung in Familienpflege 1 ). 

Die zweitgrdBte Gruppe bilden in der Familienpflege die chronisch 
Geisteskranken, insbesondere die an den Endzustanden der Dementia 
praecox leidenden Kranken. Die stumpfdementen unter ihnen sind 
in vieler Hinsicht den stumpfen Schwachsinnigen ahnlich. Diese Ahn- 
lichkeit ist allerdings nur eine auBerliche. Die an Dementia praecox 
leidenden Kranken waren meist vor ihrer Erkrankung geistig gesunde 
Personen mit einem normalen Besitz an Kenntnissen, Interessen und 
Fahigkeiten. Dieser geistige Besitz, den sie vor der Krankheit erwor- 
ben haben, geht ihnen in der Begel auch nicht vdllig verloren, er wird 
aber durch die diesen Kranken eigentiimliche gemiitliche Stumpfheit 
verdeckt. Werden die Kranken unzweckmaBig behandelt, d. h. nicht 
zu Ordnung, Sauberkeit und Tatigkeit angehalten, so versinken sie 
vdllig in Stumpfsinn, verwahrlosen in ihrem AuBeren und hocken un- 
tatig in Winkeln herum. Nimmt man sich ihrer aber mit Beharrlich- 
keit und Geduld an, so gelingt es oft, nicht bloB fible Angewohnheiten 
zu beseitigen, sondem man findet haufig unter der Stumpfheit ver- 
borgen die Reste fruher erworbener Kenntnisse und Fertigkeiten, und 
es gelingt manchmal, sie wieder anzuregen und nutzbar zu mochen. 
In der Anstalt bedarf es einer bestandigen Aufmerksamkeit von seiten 
der Pflegerin, um diese Kranken zur Reinlichkeit, Ordnung und Be- 
schaftigung anzuhalten. Sind die Stationen groB, wie das haufig der 
Fall ist, weil diese Kranken wegen ihrer sonstigen Harmlosigkeit nicht 
so sehr der tTberwachung bediirftig erscheinen, oder sind die Kranken 
in einem freien Haus untergebracht, wo sie sich leichter der Aufsicht 
entziehen konnen, dann hat die Pflegerin oft eine schwere Aufgabe. 
In Famihenpflege, wo eine solche Kranke nicht unter unter Menge 
von anderen Kranken verschwinden kann, ist die Beschaftigung und 
Beaufsichtigung oft leichter durchfiihrbar. Das personliche Interesse 
der Pflegefamilie an der Arbeitskraft der Kranken gereicht denselben 
auch in diesen Fallen zum Vorteil. Gegeniiber dem Aufenthalt in der 
Anstalt kommen noch einige andere Momente bei der Familienpflege 
in Betracht, welche von Nutzen fur diese Kranken sind. Das ungtin- 
stige Beispiel anderer Kranker mit schlechten Gewohnheiten fallt weg. 
Der Aufenthalt in der Familie unter Geistesgesunden bietet mehr An- 
regung, als die Anstalt zu bieten vermag. Vor allem ist auch die 

’) Der Hauptgrund fur die geringe Zahl der mannlichen Pfleglinge ist jedoch 
der Um stand, dafl die Nachfrage nach mannlichen Kranken sehr gering ist. Fast 
alle Familien bitten um tlberlassung von weiblichen Kranken. 
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Beschaftigung abwechslungsreicher. Alles dies sind Umstande, welche 
auf den Zustand dieser Kranken gtinstig einwirken. 

Aber nicht bloB die stumpf-dementen Kranken konnen mit Nutzen 
in Familienpflege imtergebracht werden. Zahlreich sind die Kranken, 
welche in ihren sprachlichen AuBerungen eine vollkommene Verworren- 
heit zeigen und in dieser Hinsicht auch nicht gebessert werden, dabei 
aber leicht lenksam sind, sich zu den verechiedensten Arbeiten in Haus 
und Garten brauchbar erweisen und in der Familienpflege sichtlich 
wohl ftihlen. 

Unter den an Dementia paranoides leidenden Kranken findet sich 
nur eine beschrankte Zahl, die fur Familienpflege geeignet ist. Als 
ungeeignet haben sich wiederholt Kranke mit lebhafter Wahnbildung 
und viel Sinnestauschungen erwiesen, auch wenn die Krankheit schon 
lange bestand. In manchen Fallen wurden jedoch hier auch gute Er- 
fahrungen gemacht. Es kommt dabei oft auf einen Versuch an. 

Als vorubergehende Form der Unterbringung wurde die Familien¬ 
pflege einigemal bei Rekonvaleszenten angewendet. 

Bei einigen Kranken, welche nach Ablauf eines akuten Zustandes 
leichtere Defekterscheinungen aufwiesen, wurde mit der Versetzung in 
Familienpflege bezweckt, zu sehen, wie sich die Kranken unter freieren 
Verhaltnissen verhielten und ob vielleicht die Entlassung versucht 
werden konnte. Bei manchen dieser Kranken bildete so die Familien¬ 
pflege den Obergang zur Entlassung. Es handelte sich hierbei meist 
um Kranke, bei denen die Diagnose Dementia praecox oder Katatonie 
gestellt worden war, bei denen aber die Krankheitserecheinungen bis 
auf einen geringen Rest wieder zuruckgegangen waren. In manchen 
dieser Falle muBte mit einem Ruckfall und der Notwendigkeit der Rtick- 
versetzung in die Anstalt gerechnet werden. Besonders bei solchen 
Kranken, die einen akuten katatonischen Erregungszustand durch- 
gemacht hatten, und bei denen damach ziemlich rasch eine weitgehende 
Besserung eingetreten war, kamen akute Riickfalle vor, die die sofortige 
Ruckfuhrung in die Anstalt notig machten. 

Um eine vorubergehende oder zeitweise unterbrochene Unterbrin¬ 
gung in Familienpflege handelt es sich gewohnlich auch bei den an 
Manisch-depressivem Irresein leidenden Kranken. Die Zahl der Kran¬ 
ken aus dieser Gruppe ist in der Familienpflege nicht groB. Art und 
Haufigkeit der einzelnen Attaquen miissen entscheiden, ob die Ver¬ 
setzung in Familienpflege iiberhaupt in Frage kommen kann. 

Eine besondere Gruppe der in Familienpflege untergebrachten Kran¬ 
ken bilden die Psychopathen, die Degenerierten und die psychoneuro- 
tischen Kranken. Der therapeutische Erfolg ist bei einigen dieser Kran¬ 
ken sehr gering oder bleibt vollkommen aus. Aber auch sie fiihlen sich 
bei der ihnen durch die Familienpflege gewahrten groBeren Freiheit 
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meist recht wohl. Voraussetzung fur ihr Verbleiben in Familienpflege 
ist jedoch, daB sie diese Freiheit nioht miBbrauchen. 

Bei den an Dementia senilis, arteriosklerotischer Demenz, Geistes- 
schwache bei Schlaganfall und anderen organischen Gehimkrankheiten 
leidenden kann den Kranken bis zum Eintritt schwererer Erscheinungen 
durch die Familienpflege der Vorteil einer freieren Behandlungsform 
gewahrt werden. Dasselbe wurde auch fur die Paralyse zutreffen, 
doch ist hier groBe Vorsicht geboten, da der Zustand dieser Kranken 
sich plotzlich verschlechtem und zu unsinnigen oder folgenschweren 
Handlungen fuhien kann. In Betracht kommen daher nur stumpf- 
demente Paralytische, deren Krankheit einen stationaren Charakter 
zeigt. 

Bei Epileptischen wurde die Familienpflege nur wenig angewandt. 
Kranke mit haufigen Anfallen oder auch nur selten auftretenden Dam- 
merzustanden sind fur die Familie nicht geeignet. Der einzige Un- 
glucksfall, der sich bisher in der Dresdner Familienpflege ereignet hat, 
betraf, wie bereits erwahnt wurde, eine Epileptische. 

Abgesehen von den bisher eiwahnten Geisteskranken sind auch 
einige wenige chronisch-korperlich Kranke in Familienpflege unter- 
gebracht. 

Niemand darf in Familienpflege versetzt werden fur dessen Zustand 
es besser ware, wenn er in der Anstalt bliebe. Zweitens darf aber auch 
niemand in Familienpflege untergebracht werden, dessen Versetzung 
dorthin eine Belastigung oder Gefahr fur die Umgebung mit sich brin- 
gen wiirde. Welche Zustande fur die Familienpflege ungeeignet sind 
ergibt sich daraus ganz von selbst. Man sollte nur solche Kranke in 
Familienpflege versetzen, die zuvor in der Anstalt genau beobachtet 
worden sind, am besten in der Anstalt von dem Arzte, der auch die 
Aufsicht uber die Familienpflege hat. Die Familienpflege ist jetzt auch 
unter den praktischen Arzten bekannter gew'orden, und sie treten des- 
wegen bisweilen an die Leitung derselben heran mit der Bitte, eine Fami¬ 
lie zur Unterbringung eines Kranken namhaft zu machen. Ein solcher 
Weg ist nicht empfehlenswert. Die Familienpflege muB mit groBerer 
Vorsicht gehandhabt werden. 

Ein nicht zu unterschatzender Wert der Familienpflege besteht 
darin, daB der Arzt aus dieser Einrichtung auch fur sein therapeuti- 
sches Handeln in der Anstalt lernt. Er hat auf diese Weise Gelegenheit, 
den Einflufi der Umgebung auf das Verhalten der Kranken zu beobach- 
ten. Die Erfahrungen mit der Familienpflege bestatigen von neuem 
die giinstige Wirkung einer freieren Behandlung und ausgiebiger Be- 
schaftigung bei den chronischen Zustanden und bew'eisen, daB die Er- 
regungen imd das ungeordnete Verhalten vieler Kranken in der Anstalt 
Folgen einer ungi'nstigen Umgebung oder der Vemachlassigung sein 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



156 II. Campbell: Die mit der stiidtischen Heil- und Pflegeanstalt usw. 

konnen. Versetzung in eine freiere Form der Behandlung, geduldige 
Erziehung zu besseren Gewolinheiten und Heranziehung zur Beschaf- 
tigung wirken oft Wunder. Es ist eine lohnende Miihe auf einer Station 
Kranke herauszusuchen, deren Erregung nur ein Produkt ihrer Um- 
gebung ist, sie anfangs auf Stunden, spater auf langere Zeit zur Beschaf- 
tigung in eine ruhigere Umgebung zu bringen, um dann haufig sehen zu 
konnen, wie es dadurch gelingt, den Zustand dieser Kranken giinstig 
zu beeinflussen. Ebenso erfolgreich ist es oft, eine untatig herumsitzende 
Kranke einer Pflegerin zu iibergeben, mit dem besonderen Auftrag, 
sich einmal dieser einen Kranken ganz besonders zu widmen und sie 
zur Ordnung und Beschaftigung anzuhalten. Hat die Kranke erst ge- 
lemt unter Aufsicht sich zu beschaftigen und ihr AuBeres in Ordnung zu 
halten, so wird ihr dies schlieBlich zu einer guten Gewohnheit. Die 
Mehrzahl der chronisch Kranken ist in hohem Grade beeinfluBbar. 
Eine Ruckwirkung auf die Anstalt in einer anderen Richtung ist es, 
daB durch die Familienpflege der Anstalt Arbeitskrafte und eine groBe 
Zahl ruhiger Kranker entzogen wird. Dadurch steigt naturgemaB der 
Prozentsatz der erregten Kranken, und der Gesamtcharakter der An¬ 
stalt verandert sich allmahlich. Bei der fast uberall bestehenden tJber- 
fiillung der Anstalten kommen auf diese Weise immer mehr unruhige 
Kranke auf die urspriinglich nur fiir ruhige Kranke bestimmten Sta- 
tionen Erfolgt dementsprechend nicht eine Vermehrung des Personals 
und eine Anpassung der Einrichtungen, so ist die Folge, daB die Unter- 
bringung der Kranken in der Anstalt leidet. Es ware aber falsch die 
Familienpflege dafur anzuschuldigen. Auch das andere Bedenken, daB 
die Familienpflege der Anstalt Arbeitskrafte entzieht, darf kein Hemm- 
nis fiir die Entwicklung der Familienpflege bilden. Wie schon oft von 
anderer Seite betont worden ist, bildet die Wegnahme von Arbeits- 
fahigen Kranken aus der Anstalt einen bestandigen Anreiz, andere 
Kranke zur Beschaftigung heranzuziehen, und dieser Umstand kommt 
sowohl den Kranken als auch der Anstalt zugute. Hier in Dresden 
fallt die Entwicklung der Familienpflege zeitlich mit einer erheblichen 
Ausdehnung der Beschaftigungstherapie innerhalb der Anstalt zu- 
sammen. 

Nach den in Dresden gemachten ErfahruTigen konnen wir uns da- 
her der Ansicht derer anschlieBen, welche in der Familienpflege eine 
wertvoile Bereicherung der psychiatrischen Behandlungsmethoden er- 
blicken. 
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Uber der Friedreichschen Erkrankung ahnliche Krankheits- 
bilder bei hereditarer Lues. 

Von 

Dr. F. Schob, Oberarzt. 

(Aus der III. (Siechen-) Abteilung der st&dtischen Heil- und Pflegeanstalt 
Dresden [Dirigierender Arzt: San.-Rat Dr. Hecker]). 

Mit 1 Schriftprobe. 

Auf klinische Ahnlichkeiten und verwandtschaftliche Beziehungen 
zwischen gewissen heredoluetischen Erkrankungsformen des Zentral- 
nervensystems und der groBen Gruppe der sogenannten heredode- 
generativen Erkrankungen ist schon wiederholt in der Literatur hinge- 
wiesen worden; insbesondere ist auch die Frage erortert worden, welche 
Bedeutung der Lues in der Atiologie der verschiedenen heredodegenera- 
tiven Erkrankungsformen zuzuschreiben ist. 

Das Interesse fiir diesen Gegenstand ist neuerdings wieder besonders 
gewachsen, seitdem durch die Entdeckung der Wassermannschen 
Reaktion und den Ausbau der chemischen und cytologischen Unter- 
suchungsmethoden des Liquor cerebrospinalis die Moglichkeit, den Spuren 
der Lues nachzugehen, in so erheblichem MaBe gefordert worden ist. 

Im folgenden will ich einen Beitrag zur Kenntnis dieser Beziehungen 
zwischen Heredolues des Nervensystems und der Gruppe der heredo- 
degenerativen Erkrankungen liefem durch Mitteilung von zwei Beobach- 
tungen, in denen es sich um Friedreichs ahnliche Krankheitsbilder 
bei Heredolues handelt. 

Zusammenfassung: 1 ) 

b^jjahriges Kind, Vater Paralytiker, Mutter Dementia 
praecox. Schon i m Alter von 2 x / 2 Jahren Fehlen der Patellar- 
reflexe konstatiert; Gehen nur sehr unvollkommen erlernt. 
Zurzeit: Pupillenreaktion erhalten, leichter Strabismus con- 
vergens, kein Nystagmus, keine Lahmungserscheinungen 
in der Muskulatur: starke statische und lokomotorische 
Ataxie in den unteren Extremitaten mit Hypotonie. Gang- 
storung gleicht zumeist dem Tabikergang, etwas auch cere- 
bellarem Torkeln, im Verlaufe der Anstaltsbehandlung 

’) Der Fall ist von mir am 20. April 12 in der Gescllschaft fiir Natur- und 
Heilkunde vorgestellt worden; vgl. Miinch. med. Wochenschr. 1912 (Sitzungsber.) 
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durch t)bung etwas gebessert. In den oberen Extremitaten 
zwar etwas geringere, aber deutliche Ataxie; auchimRumpf 
Ataxie, daneben in den Armen.leichter Intentionstremor, 
vereinzelt ehoreiforme Be weg ungen. Patellar- und Ac hi lies- 
reflexe fehlen. Keine Blasen- und Mastdarmstorungen; 
soweit priifbar, keineSensibilitatsstorungen. Spracheetwas 
skandierend; in geistiger Entwicklung etwas zuriickgeblie- 
ben. Keine Skoliose, kein pied-bot. Wassermann im Blute 
positiv; im Liquor alle Reaktionen negativ. 

P., Elsa, 5 1 /* Jahr. 

Der Vater ist wegen progressiver Paralyse in einer Landesanstalt unter- 
gebracht; die Mutter ist bald nach der Geburt des Kindes an Dementia praecox 
erkrankt, sie befindet sich in der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt. Die Wasser- 
mannsche Reaktion ist bei ihr negativ ausgefallen; hinter dem zweiten Kinde hat 
sie eine Fehlgeburt durchgemacht. Von den drei lebenden Briidem der Pat. (14, 
12 u. 7 Jahre) hat der alteste bis zum vierten Jahre an Kr&mpfen gelitten; alle drei 
sind nach Meinung des Vormunds schwachlich; da sie auswarts in Landpflege 
untergebracht sind, konnten sie auf Anzeichen hereditarer Lues nicht untersucht 
werden. 

Die Pat. ist angeblich normal geboren und soli als kleines Kind einen munteren 
Eindruck gemacht haben. Nach dem Ausbruche der Geisteskrankheit der Mutter 
kam das Kind in das stadtische Findelhaus. Hier erkrankte es im Alter von ca. 
2 1 /* Jahren an Angina und Otitis media; es wurde deshalb dem Maria-Anna- 
Hospitale iiberwiesen, wo gleich bei der Aufnahme Fehlen der Patellarreflexe kon- 
statiert wurde; auBerdem wurde die Diagnose auf angeborenen Schwachsinn gestellt, 
da das Kind geistig zuriickgeblieben erschien. 

Nach dreimonatlicher Krankenhausbehandlung kam das Kind wieder ins Fin¬ 
delhaus zuriick und lemte hier allmahlich etwas laufen: der Gang blieb aber immer 
unsicher und stolpemd; das Kind lief nur langs der Mobel hin. Sprachlich machte 
es nur sehr wenig Fortschritte. 

1911 kam es emeut wegen Masemverdachtes in Krankenhausbehandlung; 
dabei wurde ebenfalls Fehlen der Patellarreflexe konstatiert, auBerdem ist ver- 
merkt: „Pat. fiihrt dauemd leicht zittemde Bewegungen mit Kopf und Armen 
aus, 8pricht sehr w^enig; Stehen scheint kaum moglich zu sein, doch ist die Beweg- 
lichkeit der Arme und Beine frei.“ 

Im September 1911 wurde das Kind der Heil- und Pflegeanstalt zugefiihrt, 
wo ich folgenden Befund erhoben habe: 

Gut genahrtes, aber sehr blasses Kind; Muskulatur im allgemeinen kr&ftig, 
an den Beinen etwas schlaff (hat langere Zeit im Bett gelegen). Innere Organe 
o. B.; keinerlei Symptome von Lues. Eine Narbe an der 1. Halsseite riihrt offenbar 
von Driisenoperation her. — Schadel leicht hydrocephal, Schadelumfang 51 cm, 
symmetri8ch; leichter Strabismus altemans convergens; Augenbewegungen frei, 
kein Nystagmus, Pupillen reagieren prompt auf Licht und Akkomodation. Augen- 
hintergrund ohne pathologische Ver&nderungen. Etwas schlaffe Gesichtsziige, 
keinerlei Lahmungserscheinungen im Facialisgebiete; Zunge gerade vorgestreckt, 
Gaumen symmetrisch. In Rumpf- und Extremitatenmuskulatur bestehen nirgends 
Spasmen, in den unteren Extremitaten maBige aber deutliche Hypotonie. Nirgends 
L&hmungserscheinungen nachweisbar, dagegen findet sich eine ausgesprochene 
statische und lokomotorische Ataxie. 

Am moisten in die Augen springend ist diese in den unteren Extremitaten. 
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Freies Gehen und Stehen ist zurzeit — es ist langere Bettbehandlung im Kranken- 
hauae vorausgegangen — ganz unmoglich; das Kind gerat sofort in hochgradiges 
Taumeln und stiirzt hin, die Ataxie ist auch dann noch deutlich vorhanden, wenn 
das Kind sich anhalt. Auch bei Bewegungen der Beine in Ruckenlage tritt die 
Ataxie deutlich in Erscheinung. 

Auch grobere und feinere Bewegungen der Arme werden ataktisch ausgefiihrt, 
z. B. wenn man dem Kinde aufgibt, mit dem gestreckten Finger in die Rundung 
des Schliisselgriffes zu stoBen oder einen kleinen in Papier gewickelten Gegenstand 
auszuwickeln und bei anderen Versuchen. Daneben findet sich in den Armen 
noch ein leichtes an Intentionstremor erinnemdes Zittem. AuBerdem sind in der 
Armmuskulatur vereinzelt choreiforme, zwecklose Bewegungen zu beobachten. 

Auch bei Bewegungen des Rumpfes im Sitzen deutliche Ataxie, die sich in 
cinem feinen Schwanken und Beben auBert, das sich auf den Kopl fortpflanzt. 

Sehnenreflexe: 

Bicepsreflex beiderseits deutlich vorhanden, 

Tricepsreflex schwach positiv, 

Periostreflex vorhanden, 

Patellarreflex und Achillessehnenreflex beiderseits 0, auch mit Kunstgriff 

nicht auslosbar. Bauchdeckenreflexe: lebhaft. 

Plantarreflexe: schwach, meist Beugung, vereinzelt babinskiartig, zeitweise 
fluchtartige Streckung aller Zehen. 

Storungen der Blasen- und Stuhlentleerung sind nicht nachweisbar. Die 
Wirbels&ule ist nicht skoliotisch; der FuB zeigt keine Verbildung im Sinne des 
pied-bo t. 

Soweit priifbar, ist die Sensibilitat nicht gestort; Schmerzreize, Kitzeln werden 
richtig empfunden. 

Psychisch ist das Kind in seiner Entwicklung entschieden zuriickgeblieben; es 
spricht nur einzelne verstiimmelte Worte, wie etwa ein Kind von l 1 /*—2 Jahren. 
Die Sprache ist sehr langsam und abgehackt. 

Im weiteren Verlaufe hat sich das Kind sehr gunstig weiter entwickelt. 

Zunachst lemte es wieder gehen und stehen und hat sich darin unter sorg- 
faltiger Uhungsbehandlung seitens der Pflegerinnen zuschends vervollkommnet, 
soweit das bei seinem Zustande mbglich ist. Jetzt kann es eine Zeitlang ohne 
Unterstiitzung stehen, allerdings nur ziemlich breitbeinig; dann f&ngt es an, auf 
den FiiBen balancierend zu wippen, hin und her zu taumeln und stiirzt dann, 
auch jetzt noch, ofters in sich zusammen, wenn es sich nicht anhalten kann. Augen- 
schluB scheint die Unsicherheit nicht merklich zu beeinflussen; genaue Priifung auf 
Romberg ist aber schwer durchfiihrbar, da das Kind — auch bei Priifung mit 
offenen Augen — nur ungem ruhig steht und meist sofort versucht, etwas vorwarts 
zu laufen. 

Bei den Gehversuchen fiel von vomherein ein hochgradiges Schleudem auf; 
das Kind schleuderte wie ein Tabiker in fortgeschrittenem Krankheitszustande 
seine Beine, setzte die Hacken auf; sehr bald entwickelte sich ein maBiger Grad 
von genu recurvatum. Es fing zunachst an, an der Hand der Pflegerinnen etwas 
zu gehen, dann lemte es, sich an Mobeln hinbewegen, schlieBlich ging es, einen 
Puppenwagen schiebend, der durch Einlegen eines Sandsackes etwas stabiler ge- 
macht worden war; zuletzt lemte es auch einige Schritte selbstandig machen. 
Der Befund beim Gehen ist jetzt so: 

Allein geht das Kind breitbeinig in kleinen Schrittchen, angstlich balancierend; 
die Kleine wippt dabei auf den FuBzehen, torkelt stark und stiirzt sehr oft zu¬ 
sammen, bald nach hinten, bald seitlich, bald nach vom. Wenn sie so allein geht, 
gleicht der Gang weniger dem Tabikergang, als dem torkelnden Gange bei cere- 
bellaren Affektionen. 
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Mit Unterstiitzung geht sie flotter; dann aber gleicht der Gang ganz ausge- 
sprochen dem stampfenden, schleudemden Gange des Tabikers; gar nicht selten 
setzt sie ein Bein unvermittelt ganz verkehrt auf. Geht sie mit den etwas schwereren 
Schuhen, so kann sie die Zehen nicht so gut abheben, es besteht offenbar eine leichte 
Schwkche im Peroneusgebiete; der Gang t&uscht dann leicht etwas spastisch- 
paretischen Gang vor. AugenschluB hat keinen EinfluB auf den Gang. Am liebsten 
benutzt sie als Stiitze auch jetzt noch ihren Puppenwagen; und sowohl beim Gehen 
wie im Stehen stiirzt sie auch jetzt noch gar nicht selten zu Boden. Die Ataxie 
tritt auch beim Kniehackenversuch sehr deutlich in Erscheinung; soli sie im Liegen 
ein Bein heben, so geschieht das ausgesprochen schleudemd. 

Die Ataxie in den oberen Extremit&ten ist unverandert: Greifen und Tasten, 
namentlich alle feineren Bewegungen, erfolgen sehr ungeschickt. Das Fingerspiel 
ist etwas langsam, doch wage ich bei dem Alter des Kindes nicht sicher zu ent- 
scheiden, ob hier wirklich Adiadokokinesis vorliegt. Das feine Beben in Rumpf 
und Kopf, so wie das feine Zittem in den Armen sind noch vorhanden; namentlich, 
wenn sie im Sitzen nach einigen groberen Bewegungen schnell in die Ruhelage 
zuriickkehrt, fallt im Rumpfe ein feines Schwanken und Beben auf. 

Auch sprachlich ist Pat. wesentlich vorwarts geschritten; sie stammelt noch 
ausgesprochen und spricht noch recht ungrammatikalisch, etwa wie ein zwei- bis 
dreijahriges Kind. Die Spraehe erinnert deutlich an die skandierende Sprache; 
fast nach jeder Silbe hackt sie ab; z. B. spricht sie ihren Namen: El-ten-Pie-pow 
(Elschen Pieplow). 

Auch die geistige Entwicklung hat in der Beobachtungszeit wesentliche Fort- 
schritte gemacht; doch ist sie immer noch gleichaltrigen Kindem gegenuber 
wesentlich zuriick. Sie kennt alle Gegenst&nde, identifiziert Bilder, interessiert 
sich fur alle Vorgange ihrer Umgebung, spielt gern mit ihren Puppen, freut sich, 
mit den anderen Kindem spielen zu diirfen. Im allgemeinen sehr gutmvitig, etwas 
schiichtem, zeigt sie zeitweise eine gewisse Neigung zu trotzigem Verhalten. 

Sonst ist der Befund unverandert; eine eingehende Sensibilitfitspriifung ist 
auch jetzt noch nicht moglich; grobere Storungen fehlen sicher: Schmerzreize 
werden sehr prompt empfunden, ebenso feine Kitzelberiihrungen; warm und kalt 
werden gut unterschieden, auch kleine Gegenstande werden richtig abgetastet und 
benannt. 

Die Wassermannsche Reaktion ist im Blute bei wiederholten Untersuchungen 
positiv, in der Lumbalflussigkeit negativ ausgefallen. Nonne-Apeltsche Reaktion 
imd Untersuchung auf Lymphocytose haben ebenfalls vollig negatives Resultat 
ergeben. 

Wir finden also bei dem Kinde eines Paralytikers und einer an 
Dementia praecox erkrankten Mutter, das abgesehen von positivem 
Ausfalle der Wassermannschen Reaktion im Blute keine Anzeichen 
hereditarer Lues bietet, ein Krankheitsbild, dessen wesentlichste Er- 
scheinungen die folgenden sind: 

1. Starke statische und lokomotorische Ataxie, zumeist 
an Tabikergang, aber auch an demarche tab6tocer6belleuse 
erinnemd. 

2. Hyp otonie in den unteren Extremitaten. 

3. Fehlen der Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten. 

4. Fehlen wesentlicher Sensibilitatsstorungen. 

5. Pupillenreaktion erhalten; kein Nystagmus. 

6. Fehlen von Lahmungserscheinungen und Blasenstorungen. 
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7. Intentionstremorartige Bewegungsstorungen, ver- 
einzelt ohoreiforme Zuckungen. 

8. Verlangsamte, etwas abhackende Sprache (vielleicht etwas 
Adiadokokinesis). 

9. Beginn: Wahrscheinlich angeboren, jedenfalls in friihester 
Kindheit schon erste Symptome hervorgetreten, bislang keine sichere 
Neigung zur Progression. 

Von den angeffihrten Krankheitssymptomen stehen die unter 1—3 
insofern im Vordergrund der Erscheinungen, als sie am starksten aus- 
gepragt sind. Es ist also bei den differentialdiagnostischen Erwagungen 
in erster Linie an eine Hinterstrangserkrankung zu denken. Es kommen 
da im Kindesalter im wesentlichen drei Krankheitsbilder in Frage: 
erstens Tabes infantilis; zweitens das von Oppenheim erst neuerdings 
aufgestellte Krankheitsbild der Ataxia spinalis chronica infantilis et 
congenita (angeborene und friiherworbene Hinterstrangsdegeneration), 
drittens Friedreichsche Ataxie. 

Da hereditare Lues vorliegt, so ist sicher an erster Stelle an Tabes 
infantilis zu denken, zumal die Art der Ataxie, die Art der Gangstorung, 
das Fehlen der Sehnenreflexe, verbunden mit Hypotonie, von alien 
Symptomen im Vordergrund stehen. Aber ich glaube, daB die Diagnose 
Tabes nicht gerechtfertigt ist. In erster Linie spricht der Umstand da- 
gegen, daB es sich im vorliegenden Falle hochst wahrscheinlich um eine 
angeborene Affektion des Zentralnervensystems handelt. Eine ange¬ 
borene Tabes aber kennen wir — wie das auch Oppenheim in seiner 
Veroffentlichung fiber das oben erwahnte Krankheitsbild ausffihrt — 
bislang nicht. Weiter fehlen Symptome, die sonst bei Tabes infantilis 
gewohnlich das Krankheitsbild beherrschen: Pupillenanomalien, Op- 
ticusatrophie, Blasenstorungen; und endlich sind Symptome vorhanden, 
die entschieden nicht ffir die Diagnose Tabes sprechen: eine an Inten- 
tionstremor erinnernde Bewegungsstorung, choreiforme Zuckungen 
und die abhackende Sprache. 

Aus diesen Erwagungen kann ich mich trotz der groBenAhnlichkeit, 
die das Krankheitsbild hinsichtlich gewisser Symptome mit Tabes hat, 
und trotz der nachgewiesenen Lues nicht ffir die Diagnose Tabes ent- 
scheiden. 

Noch groBere Ahnlichkeit vielleicht als mit der Tabes zeigt der be- 
schriebene Fall mit der Ataxia spinalis chronica infantilis et 
congenita. Oppenheim hat unter diesem Namen vor kurzem zwei 
interessante FiUle beschrieben, bei denen ohne vorhergegangene Lues 
,,auf dem Boden der toxicopathischen Belastung (im ersten 
Falle Saturni8mus des Vaters, im zweiten Alkoholismus der Eltem) 
eine angeborene Schwache bez. Hypoplasie des Rfickenmarks 
sich entw'ickelt hat, „die sich auf das System eines oder bcider 

Z. f. d. g. Neur. n. Psych. O. XV. 
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Hi nterstrange beschrankt“. Der Autor fahrt dann weiter fort: 
,,der Zustand kann bei der Geburt vorhanden sein, bez. gleich in der 
friihesten Kindheit hervortreten, ohne eine bemerkenswerte Progression 
zu erfahren; oder es konnen sich auf dem Boden einer entsprechenden 
Abiotrophie in der spateren Kindheit die Symptome einer fortschreiten- 
den Hinterstrangsdegeneration entwickeln.“ 

Oppenheim hebt besonders hervor, daB in seinen Fallen Lues 
als atiologischer Faktor wahrscheinlich auszuschlieBen ist, er glaubt 
aber, daB sich auf dem Boden der hereditaren Lues ein ahnliches Leiden 
entwickeln kann. 

Namentlich der zweite der Oppenheimschen Falle ahnelt unserem 
Falle; er sei deshalb auszugsweise hier wiedergegeben: 

4jahriger Knabe, schon bei eraten Gehversuchen eigentiimliches Werfen und 
Schleudem der Beine, schon bei den eraten Greifvereuchen sehr ungeschickt; nach 
gelegentlichen Infektionskrankheiten immer leichte Verachlimmerung, im ganzen 
aber keine wesentliche Progression. Befund bei Untersuchung: Pupiilenreaktion 
erhalten, Stehen breitbeinig moglich, statische und lokomotorische Ataxie be- 
sondere in den unteren Extremitaten; Gang wie bei vorgeschrittener Tabes, Fehlen 
der Sehnenreflexe, Hypotonie, genu recurvatum, keine sicheren Blasen- und 
SensibiJit&tsstdrungen; geistige Entwicklung etwas zuruckgeblieben; Artikulation 
infantil bei recht beschranktem Sprachschatze. 

Ich muB zugeben, daB die Ahnlichkeit des Oppenheimschen Falles 
mit dem meinigen so groB ist, daB die Bezeichnung Ataxia spinalis 
chronica infantilis et congenita heredosyphilitica fur den beschriebenen 
Fall wohl gerechtfertigt erscheinen konnte. 

Aber es sind in unserem Falle doch mehrere Momente vorhanden, 
die nicht recht mit der Annahme eines lediglich auf die Hinterstrange 
beschrankten Prozesses erklart werden konnen; das sind die an Inten- 
tionstremor erinnemde Bewegungsstbrung, die Beobachtung chorei- 
former Zuckungen, das Abhacken beim Sprechen — wobei allerdings zu 
beriicksichtigen ist, daB ein endgiiltiges Urteil noch nicht zu fallen ist, 
da die sprachliche Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist. 

Durch die Beimischung dieser Symptome zu den Erscheinungen 
von Hinterstrangsaffektion gewinnt das Krankheitsbild entschieden 
Beziehung zur Friedreichschen Atarie. Allerdings gegenuber dem 
Grundtypus dieser Erkrankung zeigt der Fall eine Reihe von erheblichen 
Abweichungen: es fehlen der Nystagmus, Deformitat der Wirbelsaule 
und der FtiBe; Lahmungserscheinungen bez. Symptome der Seitenstrang- 
degeneration, es fehlt — bislang wenigstens — die Progression; endlich 
handelt es sich hier um ein angeborenes, bez. in fruhester Kindheit 
hervorgetretenes Leiden, wahrend sich bei der typischen Friedreich¬ 
schen Krankheit gewohnlich erst nach einer Vorperiode von Gesimdheit 
die ersten Erscheinungen des Leidens bemerkbar machen. 

Aber mit der groBen Gruppe der auf Entwicklungshemmung im 
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apinocerebellaren System beruhenden, hereditaren Ataxieformen zeigt 
das beschriebene Rrankheitsbild entschieden groBe Ahnlichkeit. Es 
sind jetzt viele atypische Falle Friedreichscher Erkrankung be¬ 
schrieben, wo das eine oder andere Symptom fehlte; ofters sind Krank- 
heitsbilder unter der Diagnose Friedreichsche Ataxie beschrieben 
worden, wo der Krankheitsbeginn bis in die ersten Kindheitsjahre zuriick- 
zuverfolgen war, so lag der Krankheitsbeginn in Fallen von Mendel, 
Henrique deS4, Crispolti (cit. nach Giannelli) im 2. Lebensjahre, 
in Fallen von Massalongo, Vizioli, Hammond, Baumel 
(samtlich cit. nach Gianelli) im ersten Lebensjahre; in Fallen von 
Biro, Friedenreich schien das Leiden sogar angeboren zu sein; wenig- 
stens ebenso haufig scheint so friihzeitiger Beginn in Fallen, die der 
Ataxie h6r6doc6r6belleuse nahestehen, beschrieben worden zu sein; 
ich verweise auf Falle von Rosenberg, Nonne u. a. Auch Fehlen einer 
eigentlichen Progression ist in solchen atypischen Fallen beobachtet 
worden, so von Nonne. 

Wenn nicht die luetische Atiologie nachgewiesen ware, wiirde ich 
kein Bedenken tragen, den beschriebenen Fall als atypischen Fall von 
Friedreichscher Krankheit zu bezeichnen; ich bin daher wohl berech- 
tigt anzunehmen, daB sich hier ein Krankheitsbild auf dem Boden der 
hereditaren Lues entwickelt hat, das in symptomatischer Hinsicht we- 
nigstens den hereditaren Ataxieformen sehr nahe steht. 

Ich mSchte noch besonders darauf hinweisen, daB Symptome, die 
nach Oppenheim die differential-diagnostische Abgrenzung Fried¬ 
reich ahnlicher Krankheitsbilder bei hereditarer Lues von echter Fried¬ 
reichscher Ataxie gewohnlich ermoglichen, nicht vorhanden waren: 
akute oder schubweise Entstehung, ausgesprochenes Remittieren, 
Opticus- und Augenmuskelaffektionen — es handelt sich in unserem 
Falle nicht um Strabismus paralyticus,— sprachliche Storungen, apoplecti- 
forme und epileptiforme Anfalle fehlen in dem beschriebenen Falle 
vollig. 

Fall 2. Zusammenfassung: 

48jahrige ledige Patientin. UberLuesin Ascendenz nichts 
bekannt. Lernte erst mit 4 Jahren unvollkommen laufen, 
Gang blieb immer unsicher; beim Schreiben ,,zittrig“. Mit 
etwa 16 Jahren gewisse Zunahme der Unsicherheit des Gan¬ 
ges; eine weitere Verschlimmerung angeblich im 23. Lebens¬ 
jahre im AnschluB an Bettbehandlung wegen Nierenblu- 
tungen. Seit ungefahr 13 Jahren Gang angeblich nur noch 
mit Stock moglich; seit 1902 hysteriforme Anfalle. In der 
Anstalt folgendes Bild: reflectorische Pupillenstarre, kein 
Nystagmus, Patellar- und Achillesreflexe fehlen; starke 
statische und lokomotorische Ataxie der unteren, geringere 
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der oberen Extremitaten; in der Muskulatur der Arme ver- 
einzelt spontane Muskelzuckungen. Beim Gehen starkes 
Torkeln und Schwanken des ganzen Korpers, auch starke 
psychogene Komponente; keine organischen Sensibilitats- 
storungen; Blasen- und Mastdarmfunktion ohne Storungen; 
Sprache ganz leicht verwaschen. Keine Skoliose, kein 
pied-bot. Kein wesentlicher Intelligenzdefekt; sehr 
empfindlich: eine Zeitlang hysterische Anfalle. 

D., Lina, 48 Jahre. 

Die Anamnese stammt groBtenteils von der Pat. selbst: 

Vater tot an Lungenleiden, Mutter an Altersschwache; 2 Geschwister leben 
und sind gesund, 2 Briider sind an Tuberkulose gestorben, 10 Geschwister sind kurz 
nach der Geburt gestorben. 

Schwangerschaft und Geburt sollen normal verlaufen sein. Pat. war ziemlich 
schwachlich; die Fontanelle soil sich erst mit ca. 2 Jahren geschlossen haben. 
Erst mit ca. 4—5 Jahren lemte sie etwas laufen, nachdem sie vorher schon sprechen 
gelemt hatte. Soweit sie sich erinnem kann, konnte sie nie so gut laufen wie andere 
Kinder, wenn auch etwas besser als jetzt. Sie konnte mit anderen Kindem nicht 
spielen, WTeil sie „zittrig“ war, nicht mit fort kam und stolperte, wenn die anderen 
schnell liefen. In der Schule'machten es die anderen Kinder ihr immer nach, wie 
sie ungeschickt lief, und lachten sie aus; bei Glatteis muBte sie zurSchule gefiihrt 
werden; sie erinnert sich, oft hingefalien zu sein, namentlich wenn sie schwerere 
Gegenst&nde, z. B. ein Brot, zu tragen hatte. Auch beim Schreibenlemen war sie 
zittrig, sonst will sie bei gutem FleiBe in der Schule leidlich mit fortgekommen sein. 
Mit 15 x /4 Jahren wurde sie konfirmiert; der Vater lieB sie bald zur Tanzstunde gehen, 
„damit ihre Glieder gefiigiger wiirden.“ Sie fiel aber oft hin; die Unsicherheit auf 
den Beinen nahm damals rasch zu. Mit 16 Jahren traten die Menses ein, die immer 
unregelmaBig und mit unangenehmen Sensationen verkniipft geblieben sind. 
Zur selben Zeit auch mehrfach vergeblich in arztlicher Behandlimg. Im Alter von 
23 Jahren litt sie an Xierenstein mit Nierenblutungen; sie muBte damals l&ngere 
Zeit das Bett hiiten; darnach soil die Unsicherheit beim Gehen wieder zugenommen 
haben, doch konnte sie bis Ende der 90er Jahre noch ohne Stiitze laufen. Seit 
dieser Zeit aber muBte sie beim Ausgehen stets einen Schirm mitnehmen, da sie 
sonst zu taumlig war. 

Sie will immer etwas empfindlich und reizbar gewesen sein, habe sich alles 
zu Herzen genommen. Seit 1902 sind „Anf&lle“ aufgetreten; sie begannen mit 
Schmerzen im Riicken, dann wurde sie im Nacken wacklig, dann war es ihr, als 
ob sie immer tiefer und tiefer sinke, als ob eine Wolke auf sie fiele; dann war sie 
gleich weg, sie horte wohl noch, daB die anderen Personen sprachen, aber verstand 
nichts mehr. Manchmal kamen 4—5 Anfalle am Tage; einmal will sie in einem 
solchen Anfalle gegen den Petroleumofen gestiirzt sein und sich Brandwunden 
zugezogen haben. Sie will aber auch auBerhalb der Anfalle ofters gestiirzt sein 
und ofter an Schwindelgefuhl gelitten haben. 

Wegen der groBen Unsicherheit und der Anfalle suchte sie 1904 die Heil- und 
Pflegeanstalt auf. 

Hier wurde damals folgender Befund erhoben: MaBig gen&hrte, gracil gebaute 
Person. Innere Organe ohne krankhafte Verander ungen. Linke Pupille weiter 
als rechte; beide leicht entrundct; reagieren nicht auf Licht; Sehnerven nicht atro- 
phisch. Eine genauc spezialarztliche Untorsuchung des Augenhintergrundes war 
damals nicht moglich, da sic bald in einen der noch zu schildemden Anf&llc 
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verfiel. Patellarreflexe fehlen, kcine Lahmungserscheinungen in der Muskulatur; 
in den Armen vereinzelfc spontane Muskelzuckungen, in der Zungenmuskulatur, 
in der ubrigens keine BiBnarben vorhanden sind, leichter Tremor. Sehr stark 
ausgepragter Romberg: starkes Taumeln und Schwanken beim Gehen. Sensi- 
bilitat: Schmerzempfindlichkeit gegen Stiche in der Brust herabgesetzt, des- 
gleichen an beiden Ober- und Unterarmen; rechte Hand empfindet Stiche als stumpf, 
linke als leicht schmerzhaft. An Bauch und Riicken werden Stiche links etwas 
starker als rechts empfunden; an beiden Beinen Empfindung fiir Schmerzreize 
stark herabgesetzt mit Ausnahme des FuBriickens; Temperaturempfindlichkeit 
ebenfalls an Armen wie Beinen verwaschen; eine eingehende Untersuchung ist 
aber nicht moglich, da Pat. bei Untersuchungen mit Vorliebe Anfalle bekommt; 
sie stohnt und windet sich; ein „schuttelfrostartiges Zittem“ geht durch den ganzen 
Korper; H&nde und FiiBe wurden cyanotisch; w&hrend des Anfalls vollige An- 
Ssthesie oder Herabsetzung und Verlangsamung der Schmerzempfindlichkeit. 
Manchmal wurden bei den Anfallen auch tonisch-klonische Krampfe beob- 
achtet. Diese Anf&lle kamen zunachst sehr haufig, allm&hlich wurden sie 
seltener; jetzt sind schon seit mehreren Jahren keine Anfalle mehr beobachtet 
worden. 

Alle Beobachter haben damals den Eindruck gehabt, daB es sich um hysterische 
Krampfe handelte; auch ist damals schon alien Beobachtem aufgefallen, daB 
Pat. noch mehr torkelte und schwankte als gewohnlich, sobald sie eines Arztes 
gewahr wurde. 

Der Zustand blieb sonst im ganzen unverandert; bei einer Nachuntersuchung 
1907 — sie hat sich stets nur schwer dazu bequemt, sich untersuchen zu lassen — 
wurde im nervosen Status keine wesentliche Veranderung gefunden; die Empfin¬ 
dung fiir Nadelstiche erschien am ganzen Korper, rechts noch etwas starker als links, 
stark herabgesetzt oder aufgehoben; die Beriihrungsempfindung mit Ausnahme 
des Gedchts ist uberall erloschen, Lagegefuhl in Beinen und Zehen gut; Zu- 
sammenbringen der Zeigefinger bei geschlossenen Augen gelang nicht. Das 
Taumeln beim Gehen und Stehen war ebenso ausgcsprochen wie friiher; so¬ 
bald man sie nur ganz leicht an einem Finger halt, wird es aber ganz wesent- 
lich besser. 

Jetzt bietet Pat. folgenden Befund: MaBig genahrt, blaB; sieht nach ihrem 
ganzen Habitus etwas jlinger aus als wie sie ist. 

Leichte Andeutung von Turmschadel, symmetrisch, groBter Umfang 53Y 2 cm ; 
keine Zeichen iiberstandener Lues, nur leichter Grad von Scapula scaphoidea. 
Innere Organe o. B.; iiberfaustgroBes Myom. Augenbewegungen frei, in den End- 
Btellungen ganz leichtes, nystagmusartiges Wiihlen; Pupillen mittelweit, linke 
Spur > r., Lichtreaktion aufgehoben; Akkoinodationsreaktion gering aber deut- 
lich. Keine sicheren Differenzen im Facialisgebiete. In der Gesichtsmuskulatur ab 
and zu grimassierende Bewegungen (Augenzwinkern, Stirn hochzichen). Gaumen 
symmetrisch innerviert; Zunge gerade vorgestreckt. Kopf- und Halsbewegungen 
trei; in sitzender Stellung halt sie sich an; sobald man ihr aufgibt, die Handc los- 
zulassen, schwankt bezw. schnellt sie in utrierter Weise hin und her und versucht, 
sich wieder festzuhalten; als sie spater, auf dem Stuhle sitzend, sich anzieht, 
wobei ihre Aufmerksamkeit abgelenkt ist, schwankte sie viel weniger; aber es bleibt 
doch deutlich eine Unsicherheit der Rumpfhaltung zu beobachten. 

In der Muskulatur der Arme keinerlei Lahmungserscheinungen; alle grobercn 
und feineren Bewegungen konnen ausgefiihrt werden. Keine Spasmen, vereinzelte 
spontane Muskelzuckungen. In den vorgcstreckten Armen keine regelmaBigen 
Tremorbewegungen, nur grobe, teilw r eise etwas gemacht aussehende Schwankungen; 
dagegen tritt bei alien Bewegungen eine deutliche Unsicherheit hervor, nament- 
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lich beim Anziehen, so z. B. beim Schniiren der Stiefel; beim Stricken verliert sie 
ofters die Nadeln, die Schrift ist, auch wenn sie unbeobachtet schreibt, ataktisch 
(vgl. beifolgende Schriftprobe). 




Auch in den unteren Extremitaten keine Lahmungserscheinungen; keine 
Spasmen, keine deutliche Hypotonie. Im Stehen starkes Hin- und Hertaumeln 
des ganzen Korpers, durch AugenschluB kaum beeinfluBt; Gang langsam taumelnd, 
nur am Stocke mbglich, schwankt mit dem Korper stark hin und her, schieBt 
manchmal gleich ein groBes Stiick vorwarts oder seitw&rts, ehe sie wieder einiger- 
maBen ins Gleichgewicht kommt; der Gang erinnert entschieden mehr an cerebellart 
Ataxie als an Tabikergang. Die Unsicherheit ist viel hochgradiger, so bald sie sich 
beobachtet fiihlt; sie wird sofort geringer, wenn man ihr auch nur eine Fingerspitze 
reicht, und es ist im einzelnen nicht immer moglich, die organische und psychogene 
Komponente der Unsicherheit auseinanderzuhalten. 

Die Bauchdeckenreflexe sind lebhaft, die FuBsohlenreflexe sehr schwach; 
Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen vollig und sind auch mit Kunstgriff 
nicht auslosbar; Bicepsreflex fehlt links, rechts schwach; Periostreflex fehlt links, 
rc*chts schwach, aber deutlich auslosbar. Muskelerregbarkeit lebhaft. 

Sprache ganz leicht verwaschen, jedoch nur bei langeren spontanen Er- 
zahlungen. 

Sensibilitat: Pinselberuhrungen werden -— am ganzen Korper gleich- 
maBig — kaum empfunden; dagegen werden grobere Fingerberiihrungen uberall 
richtig empfunden und richtig lokalisiert. Auch bei Priifung auf Schmerzempfind- 
lichkeit sind starkcre Reize notig, um eine Empfindung auszulosen; sie gibt spontan 
an, daB sie von jeher wenig schmerzempfindlich gewesen sei; ganz ahnliche Resultate 
erhalt man bei Priifung des Temperatursinnes; bei kurzem Anlegen des Priifungs- 
rohrchens kein Resultat, bei etwas verlangertem Anlegen werden warm und kalt 
auch bei geringen Temperaturunterschieden ganz richtig auseinandergehalten. 
Lagegefuhl fur grobere Bewegungen uberall gut erhalten; bei feineren gibt sie ofters 
an, sie habe cs nicht recht wegbekommen. Kleine Gegenstande, z. B. Pinsel, 
vSchliisselchen, werden durch Abtasten ■— wobei iibrigens die Unsicherheit be- 
sonders auffallt — richtig erkannt. 

Blasen- und Darmfunktion nicht gestort; nur besteht eine leichte Obstipation. 
Keine Skoliose, kein pied-bot. 

Wassermannsche Reaktion im Blute positiv; leider ist es nicht moglich, die 
Pat. dazu zu bewegen, die Lumbalpunktion vomehmen zu lassen. 

Ein Intelligenzdefekt besteht nicht; die Pat. ist sehr empfindlich, zeitweise 
8treitsuchtig: will besonders beachtet rein, straubt sich gegen jede Untersuchung. 
Etwas klagsiichtig; klagt iibcr Schwindelgefiihl, es ziehe sie vom iiber; klagt iiber 
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krampfartiges Zusammenziehen in den FiiBen, namentlich den rechten ziehe es 
ganz krumm, anch in den Handen habe sie oft „Klamm“, namentlich bei Witterungs- 
wechsel. Ihre Angaben sind aber sehr unbestimmt. 

Das beschriebene Krankheitsbild in diesem Falle setzt sich aus 
folgenden Symptomen zusammen: 

1. Statischeund lokomotorische Ataxie; demarche tabeto- 
c^rebelleuse; kein Romberg. 

2. Fehlen der Sehnenreflexe an den unteren, teilweise auch an 
den oberen Extremitaten. 

3. Fehlen eindeutiger Sensibilitatsstorungen; allgemeine Hypas- 
thesie des ganzen Korpers, moglicherweise hysterischen Charakters; 
unsichere „Klamm“artige Schmerzen in den Beinen. 

4. Pupillenstarre; in Endstellungen leichtes, nystagmuaartiges 
Wiihlen der Bulbi. 

5. Fehlen von Lahmungserscheinungen (Spasmen) und Blasen- • 
storungen. 

6. Auftreten spontaner Muskelzuckungen in den oberen 
Extremitaten. 

7. Leicht verwaschene Sprache, leichte Adiadochokinesis. 

8. Beginn: wahrscheinlich angeboren; jedenfalls sehr frtih- 
zeitige Entwicklung der ersten Symptome. Langsame Progression, 
etwas schnellere Progression zur Zeit der Pubertat und im Anschlufi 
an Krankheit. 

Der Fall bietet entschieden viel Ahnlichkeit mit dem ersten; er unter- 
scheidet sich davon durch das Vorhandensein allerdings ziemlich unbe- 
8timmter SensibiUtatsstorungen, durch die Art der Gangstorung, die 
tier entschieden mehr cerebellares, dort mehr tabisches Geprage hat, 
und ganz wesentlich durch den Nachweis von Pupillenstarre. 

Durch den Nachweis dieses letzteren Symptoms wird die Abtrennung 
von der Tabes im voriiegenden Falle natiirlich wesentlich schwieriger 
als im ersten Falle. Die Zurechnung zur Tabes ist auch hier wieder 
hauptsachlich deshalb abzulehnen, weil es sich offenbar um ein ange- 
borenes Leiden handelt. Auch der iiberaus chronische Verlauf kann 
nach unseren bisherigen Erfahrungen iiber die infantile Tabes kaum zur 
Stiitze der Diagnose einer kindlichen Tabes dienen, und, wie im ersten 
Falle, fehlen auch hier einige der fiir Tabes infantilis besonders charakte- 
ristischen Symptome; endlich ist die Gangstorung entschieden fiir Tabes 
nicht charakteristisch. 

Die Diagnose Ataxia spinalis chronica infantilis et congenita kommt 
bei dem ausgesprochen cerebellaren Gang hier wohl weniger in Frage 
als im ersten Falle, wenngleich auch hier gewisse Ahnlichkeiten vor- 
handen sind. 

Auch das vorliegende Krankheitsbild hat schheBlich wohl noch die 
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meiste Ahnlichkeit mit atypischen Fallen von Friedreichscher Er¬ 
krankung, hinsichtlich der Neigung zu Progression und der Art. der 
Gangstorung noch mehr als Fall 1. Das Fehlen jeglicher Lahmungs- 
erscheinungen ist bei der langen Krankheitsdauer etwas verwunderlich, 
aber bei atypischen Fallen doch beobachtet worden. Auch der Nachweis 
von Pupillenstarre bedeutet etwas Ungewohnliches fiir die hereditaren 
Ataxieformen, aber dieses Symptom ist doch mehrfach gefunden 
worden. Perusini und Cerletti haben die Falle von Friedreich¬ 
scher Ataxie zusammengestellt, in denen Anomalien der Pupillen be- 
schrieben worden sind: sie zitieren namentlich Arbeiten von Philippe 
und Oberthiir (in diesem Falle ging allerdings dem Ausbruche des 
als Friedreichsche Krankheit beschriebenen Leidens Infektion mit 
Lues voraus), Vincelet, Sanger - Brown, Auscher, Rouffinet, 
Baumel, (Anisocorie, schwache Licht-, lebhafte Accomodations- 
• reaktion) Musso (Entrundung, trage Reaktion auf alle Reize) u. a. m. 

Die Beurteilung der Sensibilitatsstdrungen, die im vorliegenden 
Falle beobachtet worden sind, ist nicht ganz leicht. Kdnnte man bei 
den friiher notierten Storungen immerhin an organisch bedingte Sensi¬ 
bilitatsstdrungen denken, so ist es mir bei eingehenden Untersuchungen 
nicht gelungen, abgesehen von der mafiigen allgemeinen Hypaesthesie 
fiir alle Qualitaten, die ja moglicherweise auf die Hysterie zu schieben 
ist, eindeutige Sensibilitatsstdrungen nachzuweisen. Die subjektiven 
Angaben iiber Schmerzen sind bei dem hysterischen Charakter der 
Patienten kaum richtig einzuschatzen. Wenn aber diese wirklich or- 
ganischen Ursprungs sein sollten, so spricht das nicht sicher gegen 
Friedreichsche Ataxie, da Sensibilitatsstdrungen, ja lancinierende 
Schmerzen, schon verschiedentlich bei diesem Leiden beschrieben 
worden sind. 

Es handelt sich demnach auch im zweiten Falle um ein Krankheits- 
bild, das hinsichtlich seiner Symptome noch am meisten in den Rahmen 
der Friedreichschen Ataxie hineinpaBt. 

Auch hier wieder findet sich, abgesehen von Pupillenstarre, keines von . 
den Symptomen, die nach Oppenheim zur Abgrenzung der luetischen, 
Friedreichs ahnlichen Bilder von echter Friedreichscher Ataxie 
zu verwerten sind. 

tJber atiologische Beziehungen der hereditaren Lues zur Fried¬ 
reichschen Krankheit (und cerebellaren Ataxie) ist in der Literatur 
schon mehrfach berichtet worden. 

So hebt Medin in einer Diskussionsbemerkung zu einer Demon¬ 
stration von Friedreichscher Erkrankung hervo’’, daB neben Bluts- 
verwandtschaft wohl auch Syphilis bei der hereditaren Ataxie als 
atiologischer Faktor in Frage komme. Er hat ein Kind mit hereditarer 
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Ataxie — eine nahere Schilderung wird nicht gegeben — beobachtet, 
dessen Vater jahrelang an Symptomen von Syphilis gelitten hatte, 
wahrend das Kind selbst nie luetische Erscheinungen geboten hat. 

Allen Starr berichtet fiber einen Fall, den er zur Marieschen Form 
der Krankheit rechnen mtfchte: 

Bei einem hochstwahrscheinlich hereditarluetischen Knaben, vQn jeher 
schw&chlich \md maflig begabt, aber nicht gerade schwachsinnig, entwickelten sich 
im zehnten Jahre Ataxie der unteren und oberen Extremitaten, oscillierende Be- 
wegungen des Kopfes und Bettnassen. Mit 13 Jahren Ataxie der oberen und 
unteren Extremitaten, ataktischer Gang, best&ndige Oscillationen des Kopfes 
(Seit warts- und Nickbewegungen), leichter Nystagmus, leichter Grad von pied-bot, 
erhaltene Pupillenreaktion, Steigerung der Patellarreflexe, und, abgesehen von 
leichten Muskelsinnstorungen, keine Sensibilita tsstorungen. 

Eine weitere Beobachtung stammt von Beco: 

Der neunj&hrige Sohn einer luetischen Mutter erkrankt mit Gefiihl von Schwere 
und Unsicherheit in den Beinen. Nur langsame Fortschritte; vom 16. Jahre an 
Unsicherheit der oberen Extremitaten, Erschwerung der Sprache, HohlfuB und 
Pes equinus. Die Bewegungsstorung erinnert etwas an Intentionstremor. Ein 
zweiter Sohn soli ein ahnliches Krankheitsbild gezeigt haben. 

Ganz be6ondere Beachtung verdient die Pubiikation von Bayet. 
Es handelt sich um 4 Geschwister, bei denen sichere Zeichen von here- 
ditarer Lues nachgewiesen werden konnten. Drei der Kinder boten 
das ausgepragte Bild der Friedreichschen Ataxie. 

1. 17jahriger Knabe: Gang infolge der hochgradigen Coordinationsstbrungen 
fast unmoglich, dabei Wackeltremor des Kopfes, statische Ataxie, Romberg, 
Intentionstremor bei herabgesetzter Muskelkraft, starke choreiforme Zuckungen, 
starkes fibrillares Wogen der Zunge, Nystagmus, Sprache langsam, hasitierend; 
Friedreichscher FuB und Scoliose. Intelligenz leicht herabgesetzt. 

2. lljahriges Madchen; breitbeiniger torkliger Gang, Wackeltremor des Kor- 
pers; statische Ataxie, an echte Chorea erinnemde Bewegungsstorungen, starkes 
fibrillares Zittem der Zunge, leichter Nystagmus, etwas HohlfuB und starke 
Scoliose. 

3. Ojahriger Knabe: breitbeiniger Gang; Unsicherheit namentlich bei geschlos- 
senen Augen, leichtes Wackelzittem des Kopfes, statische Ataxie, leichte chorei¬ 
forme Zuckungen, leichter Nystagmus, HohlfuB und Scoliose, Atrophie des rechten 
Unterechenkels. 

In alien 3 Fallen: Sehnenreflexe aufgehoben. Im 4. Falle 
war das Krankheitsbild nur angedeutet, der Fall ist auBerdem durch 
das Verhalten der Sehnenreflexe abweichend. 

4. 14jahriges Madchen: Gang ohne Storung, nur im Stehen leichte Zuckungen 
einzelner Muskelgruppen, leichter Wackeltremor des Kopfes, leichte choreiforme 
Zuckungen, HohlfuB und Scoliose; Sehnenreflexe hochgradig gesteigert. 

Blase, Pupillenreaktion, Augenhintergrund in alien vier 
Fallen normal. tJber Zcit des Beginns und Progression ist nichts 
erwahnt. 

Der Autor neigt am meisten zur Annahme, daB hiqr durch die Here- 
dosyphilis eine Entwicklungshemmung des Riickenmarks verursacht 
worden ist, auf deren Grundlage sich die Krankheit entwickelt hat; 
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er weist aber darauf hin, daB in dieser Frage das letzte Wort der patho- 
logischen Anatomie zustehen rniisse. 

Bouch6, dessen wichtige Arbeit mir leider im Original nicht zu- 
ganglich war, hat in einer Familie drei Falle beobachtet, welche die 
Kombination von hereditarer Lues und Friedreichscher Krankheit 
zeigten. Auf Grand seiner kritischen Zusammenstellung der atiolo- 
gischen Faktoren in 260 Fallen von Friedreichscher Krankheit kommt 
B. zu dem Schlusse, daB die Syphilis, bzw. die Heredoparasyphilis in 
einer gewissen Zahl von Fallen eine ursachliche Rolle zu spielen scheint. 

Oppenheim hat Falle von heredoluetischen Atfektionen desNerven- 
systems gesehen, in denen die Abtrennung von der Friedreichschen 
Krankheit unsicher war; Oppenheim will diese Falle von der echten 
Friedreichschen Krankheit abgetrennt wissen; er gibt auch — wie 
schon oben erwahnt worden ist —, eine Reihe von Symptomen an, die 
fiir die Abgrenzung von der Friedreichschen Ataxie wichtig sind. 

Auch E. Muller sagt in seiner Arbeit bei Besprechung der Patho- 
genese der Krankheit, daB die hereditare Lues vielleicht imstande sei, 
eine symptomatologisch ahnliche Strangerkrankung zu verursachen; 
in ahnlichem Sinne spricht sich Nonne in seinem Lehrbuche aus. 

In jiingster Zeit hat Giannelli noch einen hierhergehorigen Fall 
beschrieben: 

Madchen, bei Geburt syphilischer Hautausschlag, Mutter luetisch; korperliche 
undgeistige Entwicklung verzogert; seit der ersten Kindheit Bewegungsstdrungen. 
Mit 22 Jahren: Infantilismus, Schwerhorigkeit, Hutchinsonsche Zahne, Pupillen- 
reaktion trage; Residuen von Iritis und Chorioretinitis, Deformierung der Wirbel- 
saule, pes varoequinus mit charakteristischer Haluxstellung, starke statische und 
locomotorische Ataxie, unwillkurliche Muskelbewegungen von choreiformem 
Typus, etwas unverstandliche Sprache, Sehnenreflexe fehlend, Nystagmus, keine 
groberen Sensibilitatsstorungen, schwerer Intelligenzdefekt: kurz vor Exitus noch 
Bpastische Erscheinungen in den unteren Extremitaten und Babinskischer Reflex. 

Der Verfasser glaubte aus ahnlichen Granden, wie ich sie oben bei 
Besprechung der Differentialdiagnose der Falle erwahnt habe, eine 
infantile Tabes ausschlieBen zu diirfen; da auch die von Oppenheim 
angegebenen Kriterien, die fiir Lues sprechen, nicht vorhanden waren, 
kam der Verfasser zunachst zu der t)berzeugung, daB es sich in seinem 
Falle um eine echte Friedreichsche Ataxie handeln rniisse, eine An- 
nahme, die freilich durch die anatomische Untersuchung keine Besta- 
tigung fand; ich werde weiter unten darauf eingehen. 

Uberblicken wir diese Zusammenstellung, so sehen wir, daB ein 
Teil der Autoren — so Bayet — ihre Falle zur Friedreichschen 
Ataxie selbst zahlen; diese Autoren nehmen an, daB durch die Heredo- 
lues eine Entwicklungshemmung, bzw. Abiotrophie im cerebello- 
spinalen Systeme erzeugt werden kann, von der die Krankheit ihren 
Ausgang nimmt. Andere Autoren — so Oppenheim — sprechen nur 
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von Friedreich ahnlichen Krankheitsbildern; sie wollen damit wohl 
die Ansicht zum Ausdrucke bringen, daB in solchen Fallen durch die 
zufallige Lokalisation eines echt syphilitischen oder parasyphilitischen 
Prozesses im spinocerebellaren Systeme oder in dessen Nachbarschaft 
ein symptomatologisch ahnliches Krankheitsbild hervorgerufen werden 
kann. 

Es erhebt sich also die Frage: kann durch hereditare Lues die echte 
Friedreichsche Krankheit erzeugt werden, oder handelt es sicb hier 
immer nur um Friedreich ahnliche Krankheitsbilder, hervorgerufen 
durch echt syphilitische oder parasyphilitische Prozesse? — Theoretisch 
sind wohl beide Annahmen moghch. 

Auf rein klinisch-symptomatischem Wege ist zur Zeit die Ldsung 
dieser Frage entschieden noch nicht durchfuhrbar, wenigstens sicher 
nicht in alien Fallen; das geht aus den Beobachtungen von Bayet, 
Giannelli und auch aus den Befunden inmeinen beidenFallen deutlich 
hervor. Auch die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis kann uns 
voraussichtlich nur in einer beschrankten Anzahl von Fallen weiter 
bringen: ein positiver Ausfall des Liquors wird uns allerdings zur An- 
nahme berechtigen, daB es sich um einen floriden syphilitischen oder 
parasyphilitischen ProzeB handelt, aber aus einem negativen Resultate 
werden wir keinerlei Schliisse nach der einen oder anderen Richtung 
machen kdnnen, da — worauf Nonne und andere mehrfach hinge- 
wiesen haben —, ja auch bei heredosyphilitischen Affektionen des 
Nervensystems, sicher bei juveniler Tabes und juveniler Paralyse, der 
Ausfall der Reaktionen im Liquor ein vollkommen negativer sein kann. 

Vorlaufig sind wir bei der Ldsung dieser Frage hauptsachlich auf die 
pathologische Anatomie angewiesen. 

Soweit mir bekannt ist, ist bis jetzt nur in einem hierher gehorigen 
Falle eine anatomische Untersuchung angestellt worden, namlich in dem 
Falle von Giannelli. Der Befund entsprach nicht dem bei dergewohn- 
lichen Friedreichschen Ataxie: einmal fand sich eine ,,Meningo- 
Encephalo-Myelitis“ sehr chronischen, sklerosierenden Charakters von 
luetischerNatur; zweitens gleichen die Systemalterationen in seinem Falle 
nicht recht dem pathologischen Bilde des echten Friedreich (bzw. 
den Befunden bei anderen verwandten Ataxieformen): ,,die Kleinhim- 
bundel waren intakt, die Degenerationen in den Hinterstrangen hatten 
nicht die Gollschen und Burdachschen Strange in groBer Ausdehnung 
befallen, sie sind zum Teil systematisch elektiv, zum Teil uniradikular 
und erinnem in dieser Beziehung an den Befund bei Tabes incipiens 
und bei fortgeschrittener Tabes“; auch die Degeneration in den Pyra- 
midenbahnen zeigt nicht ganz das gewohnliche Bild. Giannelli selbst 
schlieBt aus diesen Untersuchungen, daB die Friedreichsche Krankheit 
in einigen Fallen mehr als ein Syndrom, wie als eine nosographische 
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Einheit betrachtet werden muB, und daB dieses Syndrom durch die 
hereditare Syphilis hervorgerufen werden kann. 

Diese anatomischen Befunde von Giannelli beweisen entschieden, 
daB auch in solchen auf dem Boden der Heredolues entstandenen Krank- 
heitsbildem, die auf Grand der klinischen Symptome allein nicht von 
der echten Friedreichschen Krankheit abgrenzbar sind, der Sym- 
ptomenkomplex ganz oder wenigstens groBenteils — ich komme darauf 
zuriick—durch specifisch syphilitische bzw. metaayphilitische Prozesse 
hervorgerufen werden kann. 

Aber es laBt sich aus dieser einzelnen Beobachtung bislang kaum der 
SchluB ziehen, daB das in alien solchen Fallen so sein muBte, daB es sich 
bei all diesen Krankheitsbildem um pathologische Prozesse handeln 
miiBte, die prinzipiell von den Befunden bei den echten hereditaren 
Ataxieformen zu trennen waren. 

Ich mochte hier vor allem auf die Befunde hinweisen, die StrauBler 
bei mehreren Fallen von juveniler Paralyse gemacht hat. 

StrauBler fand in einem Falle neben dem typischen Bilde der 
Paralyse folgende Veranderangen: Reduktion der GroBe des Kleinhims 
fast auf ein Drittel des Normalen; Hypoplasie der Clarkeschen Saulen, 
angeborene Kleinheit der Medulla oblongata und des Ruckenmarkes. 
Wesentliche Systemdegenerationen im Markbild waren mikroskopisch 
nicht nachweisbar. Der Hinterstrang zeigte in seiner Entwicklung und 
Ausdehnung ein relatives Ubergewicht tiber die anderen Teile. 

Nach StrauBler stehen in dem histologischen Befunde des Falles 
„geniigende sichere Kriterien zu Gebote, um dieAtrophiedesKlein- 
hirns auf eine Entwicklungsstorung zuruckfiihren zu k6nnen“. 
StrauBler fahrt dann fort: ,,Die angeborene Kleinheit des 
Ruckenmarkes und der Medulla oblongata ftigt sich harmo* 
nisch in den Rahmen der wohlbekannten, angeborenen 
Storungen des spinocerebellaren Systems ein. Wenn wir 
von den Erscheinungen der Paralyse absehen, so haben wir im anato¬ 
mischen Befunde das Bild der familiaren, hereditaren Erkrankungen 
des spinocerebellaren Systems, wie es von Marie, Nonne, Londe u. a. 
gezeichnet worden ist.“ 

StrauBler hat diese Kombination von angeborenen Veranderangen 
im spinocerebellaren System und juveniler Paralyse noch in einigen 
anderen Fallen nachweisen konnen, einmal sogar noch in Verbindung 
mit tertiarluetischen Erscheinungen am Zentralnervensystem. Der 
Autor meint, daB man in der Haufigkeit der Bewegungsstdrangen 
und der Opticusatrophie bei der juvenilen Paralyse vielleicht Rudimente 
der Heredoataxie cerebelleuse erblicken konnte, eine Annahme, die 
vielleicht eine Stiitze in der Tatsache finden kann, daB gewisse, als Ent- 
wicklungsstorungen bei der juvenilen Paralyse aufgefaBte Befunde: 
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insbesondere derBefund mehrkemiger Purkinje-Zellen, Verlagerungen 
von Ganglienzellen im Ruckenmark, Verdoppelung des Zentralkanals: 
vornehmlich im Kleinhim und Ruckenmark lokalisiert sind. 

Ich kann dem hinzufiigen, daB Peru si ni einen Fall von juveniler 
Paralyse ,,simulante la sindrome data da un’atrofia cerebello spinale“ 
beobachtet hat; vielleicht gehort auch ein von Patrick beschriebener 
Fall hierher. 

Auf die Schlusse, die StrauBler aus seinen Befunden auf die Zu- 
gehorigkeit der juvenilen Paralyse zu den hereditaren Erkrankungen 
macht, will ich nicht weiter eingehen, sondem nur noch einmal die in- 
teressante Tatsache hervorheben, daB hier neben meta- bzw. tertiar- 
sy philitischen Prozessen durch die Lues auch eine Ent- 
wicklungshemmung im spinocerebellaren Systeme erzeugt 
worden ist, wie sie in fast gleicher Form von anderen Autoren bei nicht 
durch Lues bedingter, hereditarer cerebellarer Ataxie beobachtet 
worden ist. 

Wenn StrauBler zunachst nur verwandtschaftliche Beziehungen 
zur Ataxie her6doc6r£belleuse nachgewiesen hat, so ist es doch wohl 
mdglich, daB auch in den hier beschriebenen und zitierten 
Fallen, die der Friedreichschen Ataxie gleichen, eine solche 
Mischung von Entwicklungshemmungen und meta- bzw. 
tertiarsy philitischen Veranderungen vorliegt. 

Diese Kombination hat auch imFalle vonGiannelli, in dem nicht 
die fiir Paralyse charakteristischen Veranderungen vorhanden waren, 
vielleicht bestanden: auch in seinem Falle zeigt die Kleinhimrinde eine 
betrachtliche Verschmalerung aller Schichten, in der Anordnung der 
Purkinje-Zellschicht fanden sich Storungen, viele Purkinje-Zellen 
waren mehrkernig, die Clarkeschen Saulen waren hinsichtlich der 
Zahl der Zellen sehr reduziert, die Medulla spinalis war auffallend klein 
(diese Kleinheit der Medulla wird vom Verfasser selbst allerdings nicht 
als Entwicklungshemmung aufgefaBt), auch auBerhalb des spinocerebel¬ 
laren Systems waren Entwicklungshemmungen vorhanden. 

Die weitere Frage, ob das anatomische Substrat solcher Krankheits¬ 
bilder, wie sie hier beschrieben worden sind, lediglich in einer durch 
hereditare Lues erzeugten Entwicklungshemmung oder Abiotrophie 
ohne Beimischung von andersartigen syphilitischen Prozessen bestehen 
kann, wird erst durch anatomische Untersuchung weiterer Falle gelost 
werden kdnnen. 

Aber selbst, wenn dieser Nachweis gelingen sollte, bliebe es fraglich, 
ob wir ohne weiteres berechtigt waren, von echter Friedreichscher 
Ataxie zu reden: denn die entsprechende Entwicklungshemmung konnte 
immer noch auf verschiedene Weise hervorgerufen worden sein: einmal 
kdnnte sie das Endprodukt einer echten fotalen Lues sein, wie sie von 
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Ranke und Toyofuku naher studiert worden ist. (Bei positivem 
Ausfall der Wassermannsehen Reaktion im Blut wiirde man in solchen 
Fallen vielleicht mit Recht in erster Linie an eine derartige Entstehung 
denken konnen), zweitens konnte eine durch die Lues bedingte toxische 
Keimschadigung sich in einer Entwicklungshemmung des spinocerebel- 
laren Systems auBern, ohne daB es zu einer spezifisch syphilitischen 
Erkrankung des Nervensystems gekommen sein mliBte, endlich kSnnte 
die Lues vielleicht nach beiden Richtungen hin wahrend des fdtalen 
Lebens ihre Wirkung gel tend machen. 

Ich will hier nicht naher auf die Hypothesen fiber die Atiologie der 
echten Friedreichschen Erkrankung eingehen; meiner Ansicht nach 
wiirde man jedenfalls nur solche Falle der echten Friedreichschen 
Ataxie zurechnen dtirfen, in denen die Entwicklungshemmung bzw. die 
Abiotrophie im spinocerebellaren System auf eine Keimschadigung 
zuriickgefiihrt werden konnte, da wir auch bei der Friedreichschen 
Erkrankung das Vorhandensein einer Keimschadigung annehmen 
mfissen. 

Vorlaufig werden wir trotz aller weitgehender Ahnlichkeiten doch 
gut tun, Beobachtungen, wie ich sie hier mitteilen konnte, nur als 
Friedreich ahnliche Krankheitsbilder zu bezeichnen. 

Herrn Sanitatsrat Dr. Hecker danke ich ergebenst fur die t)ber- 
lassung der Falle und das freundliche der Arbeit entgegengebrachte 
Interesse. 
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Zur Kenntnis der zusammengesetzten Psychosen 
aul der Grundlage der psychopathischen Degeneration. 

Von 

Dr. P. Nitsche (Dresden). 

Man kann gegen die gebrauchliche Verwendung der klinischen Be- 
zeichnungen „Entartungsirresein“, ,, degenera tives Irresein“, ,,Degene- 
rat ionspsy chosen “ mancherlei einwenden. Vor allem das, was schon 
Moebius eimvandte: diese Bezeichnungen passen auf alle endogenen 
Geisteskrankheiten, also auch auf solche, die, wie das manisch-depres- 
sive Irresein, von den Anhiingern der fraglichen Terminologie aus 
jenem Begriffe ausgeschlossen zu werden pflegen, und es sei daher un- 
gerechtfertigt, ihren Geltungsbereich in der lieute vielfach iiblichen 
Weise einzuschranken. Aber dem steht gegeniiber, daB sich diese Ge- 
pflogenheit einmal eingebiirgert hat und daB sich aus der darin gegebenen 
Zusammenfassung gewisser Formen zweifellos noch nutzliche Gesichts- 
punkte fiir die klinische Forschung ergeben. 

Gerade in den letzten Jahren hat die klinische Psychiatrie aus dem 
Studium der ,,degenerativen“ Geistesstorungen Nutzen gezogen. Die 
Beschreibung des Ganserschen Symptomenkomplexes, der Haft- 
psychosen, der ,,epileptoiden“ Zustande, die Beschreibung der para- 
noiden Krankheitsbilder bei Degenerierten, das Studium der chronisch- 
manischen Zustande und der konstitutionellen Verstimmung — alle 
diese Untersuchungen haben nicht nur insofern unser Wissen vermehrt, 
als sie zur etwas scharferen Grenzbestimmung der groBen Krankheits- 
gruppen (vor allem der Dementia praecox) Material geliefert haben; 
es wurden dadurch auch einige Schritte vorwarts getan in der Entwirrung 
eben jenes groBen Gemisches krankhafter Zustande, dessen mannig- 
fache Bestandteile wir unter dem Sammelnamen der degenerativen 
Geisteszustande zusammenfassen. 

In doppelter Hinsicht zeigt sich hier der Nutzen jener Studien. 
Einmal haben wir daraus gelemt, wie gewisse akute und auch manche 
chronische psychotische Bilder (z. B. manche Querulanten und „Para- 
noiker“) aufzufassen sind als AuBerungen einer krankliaften, eben aus 
der degenerativen” Anlage resultierenden Verarbeitung von Lebens- 
reizen, insofern affektbetonte Erlebnisse in ganz bestimmter, durch 
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die peychische Individuality vorgezeichneter Weise verarbeitet werden, 
wobei oft genug das auslosende Erlebnis die Symptomatologie des so 
entstehenden Krankheitsbildes mehr oder weniger beeinfluBt. Weiter 
aber forderten diese Studien iiber die degenerativen Geisteszustande 
die Erkenntnis, daB wir es auf diesem Gebiete mit einer ganzen Anzahl 
von Grundtypen zu tun haben, die sich untereinander nicht scharf 
umgrenzen, miteinander in mannigfaltiger Weise vereinigen (Wil¬ 
ma n ns). Solche Typen sind, um nur einige der bis jetzt bekannten zu 
nennen, die konstitutionelle Erregung und Verstimmung in ihren ver- 
scbiedenen Formen, die Disposition zu hysterischen Storungen, zu 
Zwangsvorgangen usw. Es ist offenbar, daB wir in diesen Typen auch 
noch komplexe Phanomene erfassen; auch ist ohne weiteres zuzugeben, 
daB wir mit Bezeichnungen, wie z. B. manische oder depressive Kon- 
stitution, klinische Komplexe treffen, die sich nach unserem heutigen 
Wissen schlechterdings nicht scharf umgrenzen lassen. Immerhin scheint 
es, daB gerade in dem Aufsuchen solcher Typen und ihrer mannig- 
fachen Kombinationen sich ein Weg eroffnet, der zu einer Bereicherung 
unserer Kenntnisse fiihren kann. Es ist nicht wahrscheinlich, daB in 
diesen Kombinationen eine vollstandige Regellosigkeit herrscht, tmd 
so kann man hoffen, daB ihr Studium zur Erkenntnis von GesetzmaBig- 
keiten und tieferen Zusammenhangen fiihren wird. So hat ReiB wahr¬ 
scheinlich gemacht, daB jede der beiden von ihm auseinandergehaltenen 
Formen der konstitutionellen Verstimmung die Neigung hat, sich mit 
einer bestimmten Art von psychischen Zwangserscheinungen zu ver- 
binden, und daB eine dieser beiden Formen Beziehungen zu hyste¬ 
rischen Erscheinungen hat. Solche Beziehungen zu anderen degenera¬ 
tiven Typen weisen ubrigens, wie ich glaube, auch die verschiedenen 
Formen der konstitutionellen Erregung auf. 

Doch ist es nicht meine Absicht, hier naher darauf einzugehen. 
Ich mochte vielmehr darauf hinweisen, daB es auf der Grundlage 
der psychopathischen Degeneration eigentvimliche aty- 
pische Krankheitsbilder gibt, die sich den bekannten kli- 
nischen Krankheitstypen nicht einfiigen lassen, die einen 
anscheinend regellosen Verlauf haben und vor allem ein 
sehr polymorphes, uneinheitliches Bild darbieten, das eben 
dieser UnregelmaBigkeit und Vielgestaltigkeit w r egen unter 
Umstanden den Verdacht erwecken kann, es handle sich 
um eine Verblodungspsychose. Eine genauere Analyse er- 
gibt indessen, daB die einzelnen Komponenten der Psy- 
chose auf eine eigenartige degenerative Anlage zuriickzu- 
fiihren ist, daB es sich um eine zusammengesetzte Degenera- 
tionspsychose handelt. 

Einen Fall dieser Art habe ich seit langerer Zeit in Beobachtung. 

Z. f. d. c Ncur. u. Psych. O. XV. i o 
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Frau Schwarz wurde 1871 als Tochter eines Arbeiters geboren und besuchte 
die Volksschule. Nachher war sie bis zu ihrem 25. Jahre an verschiedenen kleinen 
Theatem als Schauspielerin tatig. Hierbei lernte sie ihren Mann kennen, der damals 
gleichfalls Schauspieler war und mit dem sie vor der 1895 erfolgten Heirat ein 
Verhaltnis unterhielt. Vorher hatte die Kranke schon mehrere andere Verhaltnisse 
gehabt, war auch zweimal geschwangert worden. Aus ihren eigenen Angaben und 
aus denen ihrer Verwandten geht hervor, daB sie von Jugend auf eine exzentrische, 
lebhafte, erregbare Person gewesen ist und daB sie viel gedichtet hat. Als sie von 
einem ihrer Liebhaber verlassen wurde, verfiel sie nach einem Selbstmordversuche 
voriibergehend in Raserei. lhre Verwandten sehildern die Sch. als von jeher auf- 
geregt, jahzomig, unruhig, sehr von sich eingenommen; im Zome schlug sie leicht 
zu; sie wollte immer hoch hinaus; war sehr iibermutig; nahm es mit der Wahrheit 
nicht genau, hatte immer allerlei Plane, aus denen aber nie etwas wurde. H&ufig 
erzahlte sie von Engagements, die sie habe, ohne daB daran etwas Wahres gewesen 
ware. Stets war sie zu Eifersucht geneigt. Auch war sie sehr unvertraglich. 1902 
beschuldigte die Sch. eine Hausmannsfrau des Diebstahls und schlug sie mit einer 
Peitsche, wurde wegen Korperverletzung zu einer Geldstrafe verurteilt. In sexueller 
Hinsicht soli sie sehr anspruchsvoll gewesen sein; eine Verwandte des Mannes gab 
an, dieser habe seine Frau anscheinend nicht geniigend befriedigen konnen. 

Aus der Ehe gingen 4 Kinder hervor. Der Ehemann war Kanzleivorstand bei 
einem Rechtsanwalt, der ihn als einen anstandigen, ruhigen und sehr fleiBigen Mann 
schildert. Um den Lebensunterhalt fiir seine Familie und vor allem fur seine auch 
in materieller Hinsicht anspruchsvolle, dabei unwirtschaftliche Frau zu beschaffon, 
hat er noch viel Nebenarbeiten erledigt, hat bis in die Nacht hinein gearbeitet und 
ist daher oft nervos und abgearbeitet gewesen. 

t)ber das eheliche Leben der Gatten gibt ein vom verstorbenen Ehemann 
hinterlassenes Tagebuch Auskunft. Danach hat Frau Sch. ihren Mann seit 1904 
mit Eifersuchtsideen gequalt. AuBerordentlich oft machte sie ihm hausliche Szenen, 
wo bei sie ihm vor den Kindem Ehebruch und Hurerei vorwarf. Seit 1906 dichtete 
sie viel, besuchte einen literarischen Klub. Der Mann kam von seinen Neben- 
beschaftigungen haufig spat heim. Dann glaubte sie, er habe „herumpoussiert ki . 
1907 nahm eine Frauenzeitung ein kleines Gedicht von ihr an und forderte sie zur 
Mitarbeiterschaft auf. Sie war dadurch sehr geschmeichelt, sprach viel von ihrer 
Schriftstellerei, nahm den Doppelnamen Schwarz-Vaux an, da einer ihrer Vor- 
fahren Vaux geheiBen habe, und brachte ein auf diesen Namen lautendes Tiirschild 
unter dem ihres Mannes an. Infolge ihrer Eifersucht suchte die Kranke wiederholt 
die Korrespondenz ihres Mannes durch. Haufig erwahnt der Mann im Tagebuch, 
daB seiner Frau der eheliche Verkehr nicht geniige, daB sie sich in dieser Hinsicht 
iiber ihn beklage, er habe gewiB anderweit Umgang. Aus dem Tagebuch geht her¬ 
vor, daB der Mann durch seine Frau ein Hollenleben gehabt hat; dazu kam, daB 
sie die Wirtschaft schlecht versorgte, im Affekt die Kinder heftig schlug. Oft 
suchte sie weinend ein Gestandnis von dem Manne zu erzwingen, indem sie ihm 
Verzeihung zusicherte. Wiederholt bekennt auch der Ehemann, sich an der Frau 
im Streit vergriffen zu haben. 

Von den Eifersuchtsideen ward spater noch die Rede sein. Zun&ehst sei nur 
bemcrkt, daB die Sch. zwar gelegentlich ihren Mann des Umgangs mit alien mog- 
lichen Frauenspersonen beschuldigte; ein fixierter und auch jetzt noch von ihr 
festgehaltener Eifersuchtswahn richtete sich indessen nur gegen zwei bestimmte 
Personen. 

In den letzten Jahren hatten beide Ehegatten wiederholt auf Scheidung der 
Ehe geklagt. 

Am 19. Okt. 1910 hat sich, wie man zunachst annahm, der Ehemann der Sch. 
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in seiner Wohnung im Verlaufe eines heftigen Wortwechsels mit seiner Frau 
erschoesen. So hatte seine Frau die Sache zunachst dargestellt. 

Frau Sch. war danach und an den folgenden Tagen sehr traurig und erregt, 
sprach von Selbstmord, was als natiirliche Reaktion auf das vorausgegangene Er- 
eignis erschien. Am 23. Okt. nahm sie an der Beerdigung ihres Mannes teil, war 
auch dabei sehr traurig. Am nachsten Tage brach dann eine heftige Erregung bei 
ihr aus, in der die Sch. verwirrte und pathetische Reden vom rachenden und helf enden 
Gotte, von Justizmord, von der Kraft Gottes fiihrte, sich als Morderin ihres Mannes 
bezeichnete, schreiend und halbbekleidet auf die StraBe lief. 

Arztliche Notiz bei der Aufnahme: Patientin ist bei der Aufnahme sehr erregt. 
Schreit in einem fort. Klagt sich an, ihren Mann ermordet zu haben. Springt auf, 
erkl&rt sie sei nicht Patientin; sie wolle ihr Recht, wolle vor Gricht. Sie kommt 
immer wieder auf den Tod ihres Mannes, ist nicht zu Angaben zu bewegen. — 
Notiz vom 25. Okt.: Die meiste Zeit sehr erregt, springt aus dem Bett, schreit laut 
und pathetisch, spricht ununterbrochen laut vor sich hin. Bei der Visite ruhig, 
klar, ortlich und zeitlich orientiert. Sie faBt richtig auf und gibt sinngemaBe Ant- 
worten. In ihren spontanen Reden zeigt sie Ideenflucht und starken Rededrang. 
LaBt man sie erz&hlen, so verhert sie bald den Faden, kommt auch nicht zum Ziele, 
wenn man sie h&ufig zum Thema zuriickfuhrt. Sie spricht sehr erregt, pathetisch, 
in schauspielerischer Manier. Vieles ist ganz verwirrt. Spricht unter andern von 
Justizmord, behauptet, sie habe ihren Mann erschossen im Anschlusse an einen 
heftigen Streit, in dem ihr Mann sie gemiBhandelt habe. AuBert Eifersuchtsideen. 
Stimmung heiter erregt. Gedachtnis und Merkf&higkeit stark herabgesetzt. Kann 
genaue Zeitangaben aus ihrer Lebensgeschichte nicht machen; eine sechsstellige Zahl 
kann sie nicht wiederholen. Artikulatorische Sprachstorung, die beim Aussprechen 
schwieriger Wortparadigmen hervortritt. Angeblich keine Sinnestauschungen. 
Dunkles Krankheitsgefiihh klagt iiber Abnahme des Gedachtnisses seit einiger Zeit, 
besonders fur Namen; faBt sich ab und zu an den Kopf, sagt: „bin ich denn ganz 
verwirrt?“ usw. 

27. Okt. Dauemd verwirrt, lauft im Zimmer und im Bade umher, ist vielfach 
sehr laut, deklamiert in iiberaus lautem pathetischen Tone, singt und gestikuliert. 

1. Nov. GroBe motorische Unruhe. Sehr laut, auch nachts. 

6. Nov. Motorisch etwas ruhiger, geht aber doch auch viel herum. Sehr un- 
geordnet, muB in allem besorgt werden. Sie ist klar und orientiert. Stimmung 
wechselnd, zeitweise deprimiert und weinerlich, ab und zu exaltiert und gehobep. 

20. Nov. Klar und orientiert. Motorisch im allgemeinen jetzt ruhiger. Selb-* 
standig, bedarf keiner Besorgung mehr. Die Stimmung ist im allgemeinen gehoben, 
zuversichtlich. Patientin dr&ngt jetzt sehr auf Entlassung. Oberschatzung ihrer 
Fahigkeiten: es werde ihr ein leichtes sein am Hof theater hier Engagement zu 
erhalten; daneben wolle sie sich der Schriftstellerei widmen. Bezeichnet sich in 
einem Brief als Schauspielerin, Poetin und Kiinstlerin. 

Wie in einem sp&ter fiir das Gericht abgegebenen arztlichen Gutachten aus- 
gefiihrt wird und wie auch aus der Krankengeschichte hervorgeht, ist Frau Schw. 
in den ersten Monaten nach Abklingen der anfanglichen schweren Erregung, 
wenn auch auBerlich geordnet, niemals in einem normalen Zustand gewesen. 
Sie war stets vorwiegend heiter, zeitweise sogar ausgelassen, zu Tanz und Singen 
aufgelegt, dichtete, spielte Zither, war stets redselig, von sich, ihren poetischen 
und sonstigen Leistungen, von ihren Befahigungen auBerordentlich eingenommen 
und iiber die glatte Regelung ihrer Zukunft nicht im mindesten in Sorge. Zuzeiten 
war in ihrem Wesen ein erotischer Zug unverkennbar, der sich vor allem auch in 
ihren Gedichten auBerte. Diese sind formal nicht ungeschickt, erheben sich aber 
inhaltlich nicht iiber das MaB des Gewohnlichen; Sehnsucht nach Liebesgliick und 

12 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



180 


P. Nitsche: Zur Kenntnis der zusammengesetzton Psychosen 


Hingabe ist ein haufig wiederkehrendes Motiv. Am 21. Jan. 1911 gab die Schw. 
in klarer Weise an, ihren Mann im Verlaufe einer hauslichen Szene erschoaaen zu 
haben. An den iiber diese Dinge gemachten Angaben hat die Kranke bis heute 
festgehalten, und es ist auch naeh den behordlichen Feststellungen nicht daran zu 
zweifeln, daB Herr Schw. nicht Selbstmord veriibt hat, sondem daB er von seiner 
Frau erschossen worden ist. 

Unterm 28. Jan. 1911 heiBt es in der Krankengeschichte: In den letzten 
Tagen ruhiger; weniger exaltiert und gehoben wie vorher. 

Unterm 25. Febr. erw&hnt die Krankengeschichte, die Schw. sei vorgestem 
und gestem morgen deprimiert gewesen, weii ihr ihr Sohn beim Besuche mitgeteilt 
habe, sie komme entweder ins Zuchthaus, oder gar nicht wieder aus dem Irrenhause 
heraus. Als sie wegen Selbstmordgefahr verlegt wird, ist sie sehr emport, stellt den 
Arzt gereizt zur Rede und bestiirmt ihn mit alien moglichen Fragen und Forderungen. 

Mitte Marz behauptete die Kranke, deren Verhalten immer noch das oben 
geschilderte war, sie sei schwanger, von Dr. X., einem Arzte der Anstalt. Sie be- 
griindete das folgendermaBen: Im November sei das Unwohlsein ausgeblieben. 
In der Nacht vora 28. zum 29. Okt. (also in der akuten Krankheitszeit) habe sie 
bewuBtlos im Bette gelegen, habe friih beim Erwachen ein Brennen in der Scheide 
gespiirt; Pflegerin S. habe zu ihr gesagt: „Wissen Sie auch Katchen, was heute 
nacht mit Ihnen passiert ist?“ und habe auf ihre Gegenfrage nur auf einen Blut- 
flecken im Hemde der Kranken hingewiesen mit den Worten: „auch Y. (ehemaliger 
Stationsarzt der Schw.) schlich sich heran.“ Weiter fiihrt Frau Schw. einige an 
sich unverf&ngliche AuBerungen an, die die Pflegerinnen in der Folgezeit hie und 
da getan haben und in denen sie Anspielungen auf das angebliche sexuelle Attentat 
sieht, vor allem aber eine Anzahl Stichel- oder Scherzreden einer der Pflegerinnen, 
die diese, wie festgestellt ist, in unerlaubtem Mutwillen der Kranken gegeniiber 
tatsachlich haufig gefiihrt hat. Zuletzt wollte Frau Schw. Kindsbewegungen ge- 
spiirt haben. Es lag aber Schwangerschaft gar nicht vor. 

Die Krankengeschichtsnotiz vom April 1911 lautet: Immer lebhaft; verwickelt 
den Arzt bei der Visite meist in ein Gesprach, wobei sie einmal scherzend und 
lachend, ein anderes Mai in herausfordemdem Tone Wiinsche auBemd sich an ihn 
herandrangt. Betont oft in iibertriebener Weise ihre Mutterliebe und bittet, man 
moge doch einer Mutter das Liebste und Einzige, was sie noch hat, ihre Kinder, 
nicht rauben, die sie unter dem Herzen getragen hat. 

Im Mai heiBt es, daB die Kranke auf der Station das Regiment fiihre, und 
’daB die andem Kranken in der Hegel nicht wagten, etwas Ungunstiges iiber sie zu 
sagen. Betrete der Arzt unvermutet die Station, so zeige sich die Schw. oft in der 
heitersten Stimmung. Oft erscheine sie im Arztezimmer und bitte mit tiefbe- 
kummertem Gesichtsausdruck um Entlassung, wobei sie den tiefen Schmerz hervor- 
hebe, den sie als von ihren Kindem getrennte Mutter empfinden musse. 

Der immer wieder stark hervortretende erotische Zug der Kranken kuBerte 
sich in allerlei phantastischen Erorterungen liber das Geschlechtsleben einzelner 
Arzte und Pflegerinnen. 

W&hrend ihr Verhalten fernerhin im allgemeinen das zuletzt geschilderte 
blieb, kamen doch in den n&chsten beiden Monaten bemerkenswcrte interkurrente 
Zust&nde vor. Zunachst war die Schw. mehrfach voriibergehend deprimiert, 
weinte weil sie in der Anstalt sei. Dann beklagte sie sich am 29. Juni beim Arzte, 
daB ihr die Pflegerin G. vermutlich Gift in die Suppe getan habe. Die G. habe sie 
nach dem GenuB derselben, als sie, die Kranke, sich auf das Sofa gelegt hatte, 
hohnisch gefragt: „Na, Frau Schw., sind Sie miide?“ Am andem Tage sei ihr 
offers schwnndlig geworden. Von diesem Tage an datiert ein akuter Zu stand, 
der nahezu 3 Wochen andauerte. Zunachst wurde sie motorisch unruhig, dabei bald 
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depressiv. bald gereixt. klagte vielfach uber Leibschmerzen. Am 3. Juli uberreichte 
fide dem Ante ein Paketehen mit der Bemerkung, es sei fiir den bestimmt, den es 
angehe. Ea enthieh eine angebissene Semmel, Zucker und einige Pflanzenbl&tter. 
Anf die Umhullung waren mit Bleistift die Verse „Stell auf den Tisch die duftenden 
Reseden“ usw. geechrieben. Nachher konnte sie keine Auskunft hieriiber geben. 
An dieeen Vorfall schloB sich eine mehrt&gige akute Phase an, in der die Schw. 
zeitweise verwirrt war, viel sprach, Gehorstauschungen hatte (die Ante sprachen zu 
ihr, sie sei die Kaiserin von Osterreich usw.), die Vogelsprache zu verstehen giaubte; 
ein Vogel flog zum Fenster herein und nachher als Schmetterling wieder hin&us. 
Zwischendurch horte die Kranke auch ihre Kinder rufen, sprang auf, schrie um 
Hilfe. Dieser Zustand dauerte etwa 3 Wochen. Als er abgekhingen war, trat das 
fruhere Verhalten wieder ein. In der Zeit des Abklingens sah die Schw\ nachts 
einmaL, wie Pflegerinnen ohne Xadel an ihrer Bluse nahten, und fragte, wozu 
solche „M&tzchen“ gemacht wiirden. — 

Die Kranken eechichtsnotiz vom 31. Juli 1911 lautet: Zankisch. Mischt sich 
in alle Gespr&che. Beschwert sich oft iiber die Pflegerinnen. Erz&hlt in ironisch- 
satyrischer Weise allerlei Vorkommnisse auf der Station. Meist in manischer 
Erregung. Ob noch HaUuzinationen bestehen, ist nicht sicher zu entscheiden, da 
die diesbeziiglichen AuBerungen den Eindruck machen, als seien sie erdichtet. 

An diesem Tage wurde die Kranke auf die II. Abteilung der Anst&lt versetzt, 
wo ich sie seitdem selbst beobachtet habe. 

Von ausgepragten akuten Storungen ist sie seither, mit einer Ausnahme 
(siehe unten) frei geblieben. Sie war immer besonnen, orientiert und ruhig. An- 
dauemd war nachzuweisen ihr kolossal erhohtes Selbstgefiihl. In ihrem ganzen 
Verhalten und ihren AuBerungen bekundete sie eine groBe Selbstsicherheit, sie 
fiihlte sich als ehemalige Schauspielerin und als Schriftstellerin, betonte gem ihre 
Kunstlerschaft, lieB erkennen, daB sie auch auf alien anderen Gebieten mit ihren 
Leistungen zufrieden war: als Hausfrau, Mutter usw. Jeder Einwand oder Zweifel 
glitt an ihr ab und wurde mit selbst gefalligem Lacheln abgetan. Hin und wieder 
genet sie allerdings in solchen Fallen auch in Zom, auBerte ihre Meinung von sich 
dann sehr deutlich, indem sie ihr Urteil, ihre geistige Kraft riihmte. — In jeder 
Hinsicht zeigte sie sich optimistisch, zuversichtlich. In hohem Grade hat sie die 
Neigung zu Erinnerungsfalschungen im Sinne ihrer Wiinsche und Hoffnungen. 
Nach Unterredungen, in denen man ihr in dem oder jenem Punktc opponiert hat, 
meint sie nach einiger Zeit, man habe ihr beigepflichtet. Sie ist in enormem Grade 
unfahig, sich selbst objektiv zu beurteilen, gibt nie ein Unrecht oder einen Irrtum 
zu, greift in Diskussionen iiber solche Punkte offensichtlich Argumente aus der 
Luft, die sie dann bisweilen dauerad als Behauptungen festhalt und immer wieder 
vorbringt. Die Schw. ist bei alledem sehr rechthaberisch, kommandiert die anderen 
Kranken, hetzt gelegentlich. Ein stark erotischer Zug tritt in ihren Bestrebungen 
hervor, sich nach Moglichkeit Personen des andem Geschlechts zu n&hern, auch 
masturbiert sie heimlich stark. Jn ihrer ganzen, Art sich zu geben, hat die Schw. 
einen ausgepragt theatralischen, koraodiantenhaften Zug. Wenn sie spricht, 
nimmt sie einen deklamatorischen Akzent an, begleitet ihre Rede mit theatralischer 
Mimik, zeigt aber stets eine gewisse Dialektik. Gedichtet hat sie in den letzten 
l 1 / i Jahren (d. i. die Zeit, auf die sich das eben Gesagte bezieht) nichts mehr. Sie 
lehnte das immer ab mit der Begriindung, daB die Umgebung, in der sie lebe, 
nicht danach angetan Bei. Oberhaupt hat sie geringe Neigung zur Beschaftigung, 
sitzt entweder untatig umher oder liest, geht spazieren; nur selten macht sie eine 
Handarbeit. Also keine Vielgeechaftigkeit; auch kein Rededrang. Bei den Visiten 
spricht sie fast nur, wenn sie gcfragt wird. Dann zeigt sie aber alle die eben ge- 
schilderten Eigontumlichkeiten; sie redet sich in Affekt, wird leicht zomig, gibt 
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sich aber auch kokett, geht gern auf Scherze ein, lacht drohend, repliziert scherzhaft 
und schlagfertig. 

nj). Nach ihren Kindem hat sie keine tiefergehende Sehnsucht, obgleich sie oft 
ihre Muttergefiihle sehr aufdringlich proklamiert. Ebenso fehlt ihr Reue fiber die 
Totung ihres Marines. Ofters stellte sie sie als einen Akt der Notwehr hin, will 
nicht begreifen, daQ man sie fur gef&hrlicb halte. 

In der Stimmung kommen nicht selten leichte Schwankungen vor. Meist ist 
die Schw., wie gesagt, ruhig; doch ist sie ofter auch heiter, ja ausgelassen; zu 
andern Zeiten ist sie voriibergehend gereizt, verlangt energisch ihre Entlassung, 
tritt trotzig und herausfordemd auf. Auch in den ruhigen Zeiten ist jedoch eine 
latente Euphorie da, die sich in der groBen Bereitwilligkeit zeigt, auf Scherze ein- 
zugehen. Wenn man es darauf anlegt, kann man die Schw. mit groBter Leichtigkeit 
in eine angeregte Stimmung versetzen; sie zeigt sich dann sehr kokett, wirft 
Blicke, macht witzige Bemerkungen usw. Anderseits kann man sie oft ffir geradezu 
stumpf halten. Sie kann stundenlang fiir sich wie tr&umend dasitzen, reagiert 
aber auf Anreden sofort lebhaft. 

Die erwahnten Schwankungen sind vielfach zweifellos vom Milieu, von Er- 
lebnissen der Schw. abhangig; h&ufig machen sie aber auch den Eindruck des 
Endogenen. 

24. April 1912 war die Schw. bei der Visite sehr unruhig, ging erregt auf und 
ab, zeigte ein angstliohes Wesen, hatte einen traumhaft benommenen Gesichts- 
ausdruck, war unempfindlich fiir Nadelstiche. Als sie angeredet wurde, sagte sie, 
die Pflegerinnen steckten ihr die Zunge heraus; auch der Arzt tue das; sie fiigte 
beziehungslos hinzu: „bald die spitze, bald die stumpfe.“ Eine Uhr bezeichnete 
sie als „Ninko“; erklarte auf Befragen, das sagten die Stimmen. Einen Schlfissel 
besah sie genau, sagte nach lingerer Zeit: „es ist der jfidische.“ Nachher benannte 
sie einige Gegenstande richtig, sagte dann aber bei nochmaligem Vorzeigen der 
Uhr, verloren vor sich hin blickend: „das waren die schwarzen, die nach unten 
gingen, da hab’ ich mich entsetzt abgewandt.“ Als die Arzte dann iiber sie sprachen, 
erklarte sie einem derselben plotzlich, er habe ein Kreuz im Auge, wenn er begeistert 
sei. Nach einiger Zeit war sie klar, hatte Amnesie fiir den Vorfall, wollte nicht 
glauben, daB alles das passiert sei. 

Sie halt sich keineswegs fiir psychisch krank. Dagegen hat sie Krankheits- 
einsicht fur die akute Erregung der ersten Zeit ihres Anstaltsaufenthaltes, gibt 
zu, damals durch die voraufgegangene Erregung „von Sinnen“ gewesen zu sein. 
Sie h&lt aber an einer Anzahl Wahnideen fest. Zunachst an ihrem Eifersuchts- 
wahn. Es wurde schon oben erw&hnt, daB die Schw. in den letzten Jahren vor 
dem Tode ihres Mannes neben wechselnden Eifersuchtsideen, einen fixierten 
Eifersuchtswahn hatte. Sie korrigiert ihn auch jetzt noch nicht und spricht 
sich im wesentlichen genau noch so dariiber aus, wie sie es im Jahre 1909 in 
einem langen Brief an das Gericht getan hat, als sie wegen Beleidigung der Kellnerin 
Dr. angeklagt war. 

Die Dr. hatte im selben Hause mit dem Schwarzschen Ehepaar gewohnt, 
stand in schlechtem Ruf, hatte ein uneheliches Kind; wiederholt stellte 
die Polizei im Hause Nachforschungen iiber ihren Lebenswandel an. Von 
dieser Person glaubte und glaubt die Schw. noch, daB ihr Mann mit ihr ein Ver- 
hfiltnis gehabt habe, aus dem ein uneheliches Kind hervorgegangen sei. Ihre Be- 
griindung ist folgende. Ihr Mann hat, wie er iibrigens in seinem Tagebuche selbst 
zugibt, einmal versehentlich zur Schw. gesagt: „Wenn man fur 5 (statt 4) Kinder 

zu sorgen hat-“ Er kam einmal abends, als es regnete mit trockner Kleidung 

heim, obgleich ohne Schirm: also war er bei der im Hause wohnenden Dr. gewesen. 
Am Hemde des Mannes waren Blutflecken. Einmal seufzte der Mann, als er sich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



auf der Grundlage der psychopathischen Degeneration. 


183 


nachts spater als die Schw. zu Bette legte, kiiBte sie und machte Gebarden, als 
wolle er ihr etwas abbitten. Die Dr. hielt sich in auffallender Weise auf der Treppe 
auf, wenn ihr Mann kam oder ging. Eines Abends schrie die Person vor dem Hause: 
,,Der Mann soil zahlen!" Bei diesen Worten stohnte der Mann. Um sich zu ver- 
gewissem, ob dieser nachts die Wohnung verlasse, legte die Schw. nachts Kleider 
in die Wohnungstiire und fand sie fruh in veranderter Lage. An seinen Stiefeln 
bemerkte sie eines Tages Sauglingskot. Durch Nachforschungen stellte sie fest, 
daB das uneheliche Kind der Dr. bei einer Familie Bohme untergebracht war. 
Als sie nun (tatsachlich) in der Rocktasche des Mannes, der Hauser und Gelder 
verwaltete, eine Postquittung iiber 13 M., an eine Frau Bohme adressiert, fand, 
war ihr das ein starker Beweis fur ihren Argwohn, der Mann hatte der Ziehmutter 
das Ziehgeld geschickt. Sie setzte nun durch, daB er mit ihr zur Pflegemutter des 
Kindes der Dr. ging; die Konfrontation verlief negativ, aber die Schw. hatte doch 
auffalliges Erroten der Beteiligten bemerkt. Gbrigens steht fest, daB verschiedene 
Nachbam, die Schw. in ihrer Eifersucht bestarkten. AuBerdem ist erwiesen, daB 
den Beziehungsideen und Konstruktionen der Schw. vielfach Erinnerungsfalschungen 
zugrunde liegen, durch die AuBerungen von Personen einen gegenteiligen, den 
Wahn bestarkenden Sinn bekamen. 

AuBer der Dr. war es ein M&dchen namens L., das sie andauernd des Verkehrs 
mit ihrem Manne bezichtigte. Die L. wohnte den Schwarz’ gegeniiber, sah nach 
dem Schreibtische des Mannes, winkte ihm zu, warf der Frau Schw. hohnische 
Blicke zu, war einmal auf dem Bahnhof, als ihr Mann fortreiste und die Kranke 
ihm heimlich auf den Bahnhof gefolgt war. Beide Eifersuchtswahnkomplexe 
bestanden und bestehen unvereinigt nebeneinander, wenn auch der die L. be- 
treffende hinter dem anderen sehr zuriicksteht. 

An beiden halt die Schw., wie gesagt, heute noch fest; auch begrundet sie die 
Wahnideen in den Hauptziigen stets in der gleichen Weise, wenn auch in den 
Einzelheiten haufig Abweichungen in ihren Erzahlungen zutage treten. 

Die Kranke halt femer fest an der oben erwahnten Idee, von einem Anstalts- 
arzte geschwangert worden zu sein. Als Beweis dafiir fiihrt sie die erwahnten an- 
geblichen (zum Teil auch, wie gesagt wirklichen) AuBerungen von Pflegerinnen 
an. Hinzugekommen ist die Behauptung, sie habe einmal Kindsbewegungen ge- 
spurt, und die andere, es sci schlieBlich ein Abort eingetreten (profuse Menstrual- 
blutung nach langerem Aussetzen der Regel). Von diesen wie den iibrigen Wahn¬ 
ideen spricht die Schw. nie spontan; sie besch&ftigen sie offenbar nicht weiter 
Nur in Diskussionen mit dem Arzte &uBert sie sie gelegentlich, wenn sie sie irgendwie 
als Argumente verwenden kann. Den halluzinatorischen Zustand, der mit der 
einleitenden Idee einsetzte, sie sei durch eijie Suppe vergiftet gewesen, erkennt die 
Schw. als krankhaft an; sie hat nur ungenaue Erinnerung daran. Als sie dem 
Arzte das P&ckchen mit der Semmel (siehe oben) gegeben habe, sei sie wie im 
Traume, wie eine Naclitwandlerin gewesen; ebenso in der folgenden Zeit als sie 
die Stimmen horte. Dagegen ist die Schw. der Meinung, dieser ganze Zustand sei 
dadurch entstanden, daB man ihr etwas in die Suppe getan habe. Sie faBt das 
nicht als feindliche Handlung auf, sondem erklart, sie habe friiher — sie hat viel 
Naturheilkunde getrieben — oft gelesen, daB die Arzte in den Krankenhausem 
zu wisscnschaftlichen Zwecken an den Kranken experimentierten; dabei komme 
es wohl vor, daB man ihnen, ohne es zu wollen, schade, wie das damals ihr ge- 
schehen sei. Man habe ja auch gehort, daB Chirurgen bei Operationen Instrumente 
in der Bauchhohle liegen gelassen hatten usw. Von selbst sei der halluzinatorische 
Zustand nicht gekommen; das sei bei ihr doch nicht moglich. Sie sei zwar einmal 
seelisch krank gewesen, das war aber eine Folge der seelischen Erregung beim 
Tode ihres Mannes. 
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Zur Anamnese ist aus den Mitteilungen der Schw. noch folgendes nachzu- 
tragen. Ihr Mann und sie selbst haben viel an spiritistischen Sitzungen teilge- 
nommen. Sie glaubt an den Spiritismus. Das Erdbeben von Messina, den Tod 
ihrer Schwest-er, den Tod ihres Mannes hat sie in Traumen vorausgesehen. Bei 
spiritistischen Sitzungen war sie bisweilen in einer Art „katalyptischen Zustand“; 
die Augen waren starr, aber offen. Wiederholt horte sie in solchen Zustanden 
Stimmen. Auch wenn sie in heftigem Affekt war, kam das manchmal vor. In 
dem letzten Wortwechsel mit ihrem Manne habe sie diesem etwas von „sciner 
Hure“ (der Dr.) zugerufen, worauf der Mann ihr erwiderte, sie sei ja selbst eine 
Hure. Da sei sie in hochsto Erregung geraten, es war ihr, als fliisterten viele Stimmen 
auf sie ein; sie habe den Revolver hereingeholt, den sie seit 2 Jahrcn habe und 
habe geschossen. Nachher rief ihr eine Stimme zu: „Selbstmord.“ Dadurch sei 
sie auf den Gedanken gekommen, zu sagen, der Mann habe sich erschossen. 

Das Krankheitsbild entspricht keiner bestimmten klinischen Krank- 
heitsform. Dementia praecox — das Nebeneinander kontrarer Zustande, 
die Art mancher halluzinatorischer Phasen konnten daran denken lassen 
— kommt bei dem Fehlen aller schizophrenen Grundsymptome nicht 
in Betracht. 

Die Sch. war sicher von jeher eine pathologische Person: selbst- 
bewuBt, iibermutig, exzentrisch, erregbar, von geringem Wahrheits- 
sinn, zur Eifersucht geneigt. In der ersten Halfte des vorigen Jahrzeknts 
miissen diese Eigentiimlichkeiten starker hervorgetreten sein. Vor allem 
machte sich die Eifersucht stark bemerkbar. Abgesehen von zahl- 
reichen Verdachtigungen ihres Mannes in dieser Richtung, die sie 
immer wieder rasch fallen lieB, entwickelte sich ein kombinatorischer 
Eifersuchtswahn, bei dessen Ausbau Erinnerungsfalschungen eine groBe 
Rolle spielen, aber auch vereinzelte Sinnestauschungen im Spiele sind. 
Sein Inhalt halt sich durchaus im Bereiche des Moglichen. 

Das ist eine Symptomengruppe, der Wahnkomplex. 

Dazu kommen akute Zustande. Sie tragen keinen „reinen“ klini¬ 
schen Typus. Unverkennbar sind in ihrer Symptomatologie manische 
Ziige. Zeitweise, wochenlang, hat die Sch. sogar ein ziemlich rein hypo- 
manisches Bild geboten. Aber auch dem ersten Erregungszustande 
nach dem Todes des Mannes sind manische Symptome beigemischt. 

Der oben beschriebene Zustand vom 24. April 1912 verrat eine Be- 
wuBtseinstriibung; dabei bestehen Analgesien, Sinnestauschungen, 
und es wird ein unsinniges Wort produziert, das bei dem ganzen iibrigen 
Gebaren der Kranken an die sinnlosen Wortbildungen erinnert, wie 
sie im Traume vorkommen. Der ganze Zustand mit nachheriger Amnesie 
tragt das Geprage eines hysterischen Dammerzustandes. 

Ich glaube, daB diese Tatsache uns das Verstandnis eroffnet fiir die 
eigenartigen akuten halluzinatorischen Phasen, die die Sch. in den ersten 
Monaten ihres Anstaltsaufenthalts geboten hat. Die davon in der 
Krankengeschichte gegebene Schilderung ist nicht so, daB man ein g&nz 
anschauliches Bild davon bekommt. Auch habe ich selbst die Sch. da- 
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mals nicht gesehen. Aber besonders die oben beschriebene Phase, 
die Ende Juni 1911 einsetzte, tragt doch manche zu der Annahme 
einer hysterischen Psychose gut passende Merkmale. 

Auf eine deutliche hysterische Komponente ihrer Personlichkeit 
weist auch die Vorgeschichte der Kranken und die iibrige Anstalts- 
beobachtung bin: das Theatralische, Sch auspielerische in ihrem Wesen, 
die Neigung zu Autosuggestionen, die kataleptischen Zustande mit 
Sinnestauschungen bei spiritistischen Sitzungen, die Neigung zu Kon- 
fabulationen auf sexuellem Gebiete. Wie also die hysterischen psycho- 
tischen Zustande der Sch. aus einer offenbar von jeher manifesten An- 
lage ihrer Personlichkeit ableitbar. sind, so bestehen anderseits auch 
solche Beziehungen der akuten manischen Phasen zu einer anderen 
Komponente ihrer pathologischen Individualist. Es ist unverkennbar, 
daB ihre Vorgeschichte imd der Zustand, den sie seit l l / 4 Jahren in der 
Anstalt darbietet, auf eine sanguinische, expansive Personlichkeit 
hindeuten und damit auf ein Temperament (ganz abnorm erhohtes Selbst- 
gefiihl, Optimismus, Rechthaberei, erotisches Wesen, Euphorie, extreme 
Unfahigkeit zur Selbstkritik), wie wir es als der Gesundheitsbreite 
naherstehendes Seitenstiick einer pathologischen Veranlagung ansehen 
diirfen, die man in ihren ausgepragteren Graden als konstitutionelle 
Erregimg, manische Verstimmung, hypomanische Konstitution be- 
zeichnet hat. Wir wissen, daB bei so beschaffenen Menschen vielfach 
Steigerungen des Habitualzustandes ins deutlich Krankhafte hinein 
vorkommen, wie es bei der Sch. in der Anstalt beobachtet worden ist. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, daB schon in den letzten Jahren vor dem 
Tode des Mannes solche Steigerungen, vielleicht sogar geradezu hypo¬ 
manische Phasen vorgekommen sind (Dichten, Schriftstellerei!). 

Der erste psychotische Zustand, der nach der Totung des Mannes 
ausbrach, der zunachst neben Ideenflucht und zeitweisc heiterer Stim- 
mung delirante Ziige aufwies, dann in ein ziemlich rein hypomanisches 
Bild iiberging, konnte als eine Manie aufgefaBt werden, die zunachst 
unter dem Bilde einer delirosen Manie in die Erscheinung trat, als ein 
endogener Anfall also in einer Kette von periodisch auftretenden mani¬ 
schen Erregungen. Zu denken gibt nur der Umstand, daB ein mit hef- 
tiger gemiitlicher Erschiitterung verbundenes Erlebnis voraufgegangen 
war. Das legt doch die Verrautung sehr nahe, daB dadurch bei der zu 
psychogenen Reaktionen disponierten Frau ein psychogener Erregungs- 
zustand ausgelost worden ist. So kann also die delirante Farbung des 
Anfangsstadiums der akuten Psychose gedeutet werden. 

1st vielleicht die ganze, mehrere Monate dauemde Psychose, die ja 
groBtenteils das Geprage einer Hypomanie trug, als psychogen aufzu- 
fassen, als reaktive Manie also ? 

DaB die Totung des Mannes im Regime einer manischen Erregung 
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geschehen ware, woran man ja zunachat denken muB, ist nicht anzu- 
nehmen. Die anamnestischen Nachrichten sprechen durchaus dagegen; 
die Schilderung, die die Sch. von dem Hergange gibt, ist glaubhaft; 
die Tat ist durch den Eifersuchtswahn und die Erregbarkeit der Frau 
geniigend erklart. Die Auffassung, daO nachher eine endogene maniache 
Erregung einsetzte, deren Anfangsstadium durch die psychogene 
Reaktion der Sch. auf das erschiittemde Erlebnis gefarbt war, hat 
zweifellos die meiste Wahrscheinlichkeit fiir sich. 

Eine Manie als psychogene Erkrankung infolge eines solchen An- 
lasses, also als eine paradoxe Reaktion, ware nicht recht verstandlich. 
Man hat ja bei Manisch-Depressiven wiederholt beobachtet, daft an 
ein deprimierendes Erlebnis sich ein manischer Anfall anschlieBt [vgl. 
z. B. Fall 61 in der ReiBschen Arbeit iiber die konstitutionelle Ver- 
stimmung 1 )]; die Falle sind aber verhaltnismaBig so selten, daB man 
ein zufalliges Zusammentreffen annehmen muB oder allenfalls der Ge- 
miitsbewegung hochstens die Bedeutung einer Hilfsursache, eines die 
ohnehin im Anzuge befindliche Psychose „ausl6senden“ Faktors zu- 
schreiben kann. Bonhoeffer 2 ) streift die Frage nach dem Vorkommen 
reaktiver manischer Erregungen kurz. Er sagt, daB solche Vorkomm- 
nisse bei konstitutioneller hypomanischer Veranlagung viel seltener 
seien, als die reaktiven Depressionen bei der konstitutionellen Ver- 
stimmung, und fahrt weiter fort: „Vielleicht gehoren aber z. B. solche 
Individuen hierher, die, ohne jemals eigentUche manische Erregungen 
gezeigt zu haben, iiberraschend in den Besitz groBer Mittel gelangt 
oder durch eine freudige Erregung in eine Phase gesteigerter Mitteil- 
samkeit, in eine Schenkneigung und Betriebsamkeit hineingelangen, die 
meist iiber das MaB ihrer sonstigen Gemiitsart hinausgeht und die 
ihnen selbst nachher als krankhaft ubertrieben erscheint.“ Bonhoeffer 
beschreibt hier genau das Gegenstiick zu den reaktiven Depressionen 
konstitutionell Verstimmter. Ein freudiger AnlaB lost eine adaquate, 
der affektiven Qualitat nach normale Reaktion aus, die nur von ab- 
normer Intensitat und Dauer ist. 

Die Annahme einer psychogenen Manie nach einem deprimierenden 
Erlebnisse ware schwer zu rechtfertigen. Man wiirde dabei zunaclist 
auf das psychologische Band zwischen AnlaB und pathologischer Wir- 
kung verzichten miissen, das man bei den psychogenen Zustanden 
sonst nicht veriniBt. Dem ersten Haupttyp der psychogenen Erkran- 
kungen bei Entarteten, den Bonhoeffer aufstellt und bei dem das 
psychogene Krankheitsbild lediglich eine Steigerung einer bestimmten 

') Diese Zcitschr. Orig. %, 538. 

2 ) „VVio weit kominen psychogene Krankheitszustande und Krankheits- 
prozesse vor, die nicht der Hysterie zuzurechnen sind ?“ Allgemeine Zeitschrift 
f. Psych. €8. 
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affektiven Anlage darstellt, diesem Typus wiirde ja unser Fall in ge- 
wis8em Sinne entsprechen: bei einer sanguinischen und dabei hysterisch 
veranlagten Frau tritt eine Psychcse auf, die als Manie mit hysterischen 
Ziigen erscheint. Aber es bleibt eben doch das Hauptbedenken der 
paradoxen affektiven Reaktion. Dazu kommt, daB die Sch., wie wir 
sahen, moglicherweise schon vor ihrer Anstaltsaufnahme eine oder 
mehrere hypomanische Phasen durchgemacht hat. Die leichten Stim- 
mungsschwankungen, die sie in der Anstalt geboten hat, seit sie, wie man 
annehmen darf, wieder in ihrem friiheren Zustande ist — seit August 
1911 etwa — konnen nicht als Hypomanien aufgefaBt werden. Sie 
sind dazu der Intensitat nach zu geringfiigig; vor allem hat genaue 
Beobachtung gelehrt, daB bei ihrem Zustandekommen auBere Ein- 
fliisse oft eine groBe Rolle spielen. 

Nun zu den Wahnideen. Wir haben also einen kombinatorischen 
Eifersuchtswahn, den die Sch. nicht korrigiert, an dem sie festhalt. 
Seine Entwicklung ist in einer Zeit vor sich gegangen, zu der moglicher¬ 
weise hypomanische Phasen vorgekommen sind. Es ist aber klar, 
daB ein solcher, tiber diese Phasen hinaus festgehaltener Wahn nicht 
als Symptom einer Hypomanie aufgefaBt werden kann. 

Wir haben es vielmehr zweifellos mit einer sogenannten charaktero- 
genen Wahnbildung zu tun. Es liegt kein AnlaB vor, ihre Entstehung 
aus einem endogenen Krankheitsprozesse herzuleiten, der als fremd- 
artiges Moment zu dem psychopathischen Dauer zustande der Sch. hinzu- 
getreten ware. Auslosend hat sehr wahrscheinlich das MiBverhaltnis 
in der Libido der Ehegatten gewirkt, das sich mit den Jahren immer 
mehr bemerkbar gemacht hat imd das in den Erinnerungen der Sch. an 
ihre Ehe eine groBe Rolle spielt, wie sich bei Unterredungen mit ihr 
immer wieder zeigt. 

In dem Mechanismus der Wahnbildung war weiterhin die Neigung 
der Sch. zu Autosuggestionen, zu Erinnerungsfalschungen, wohl auch 
die zu Halluzinationen im Affekt von grimdlegender Bedeutung. 

Ein anderer Wahnkomplex hat die vermeintliche Schwangerung 
durch einen Arzt der Anstalt zum Inhalte. Er ist wahrscheinlich zu- 
nachst zuriickzufiihren auf ein traumhaft-halluzinatorisches Erlebnis 
in der ersten akuten Krankheitszeit nach der Aufnahme, das im Gegen- 
satze zu den iibrigen krankhaften Ideen dieser Zeit nicht korrigiert 
wird. Bonhoeffer hat darauf aufmerksam gemacht 1 ), daB nach Ab- 
lauf von mit Wahnbildung verbundenen Degenerationspsychcsen 
solche Wahnideen unkorrigiert bleiben konnen, deren Inhalt mit den 
Gedankengangen des „gesunden“ Individuums iibereinstimmt. Ich 
glaube, daB etwas Ahnliches hier bei der Frau Sch. stattfindet. Die akute 
Psychose ist abgelaufen. Es besteht nach wie vor die degenerative 

*) Klinische Beitrage zur Lehre von den Degenerationspsychosen. Halle 1907. 
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Personlichkeit, die zu erotischem Phantasiespiel neigt. Das eine hallu- 
zinatorische Erlebnis, das in diesen Voretellungskreis hineinpaBte und 
dessen Korrektur noch dazu durch lose Reden einer gewissenlosen 
Pflegerin erschwert wurde, behielt den Wert eines wirklichen Erlebnisses. 
Ich halte diese Deutung fiir richtig. (Eine andere Moglichkeit ware, 
in dem Phanomen des Heriibemehmens einer Wahnidee aus einem 
akuten halluzinatorischen Zustande in ein besonnenes Stadium einen 
Hinweis auf das Bestehen eines progredienten wahnbildenden Pro- 
zesses — Dementia paranoides oder wie man ihn nennen wollte — zu 
sehen. Bei den iibrigen Merkmalen des gesamten Krankheitsbildes kann 
aber hiervon keine Rede sein.) 

Eine ahnliche Beobachtung wie hinsichtlich der Schwangerungs- 
idee machen wir bei der Sch. iibrigens noch einmal. Sie sieht ein, daB 
sie in der zweiten halluzinatorischen Phase, die Ende Juni 1911 ein- 
setzte, in einem krankhaften Zustande war. Aber sie ftihrt ihn zuriick 
auf eine Vergiftung, die infolge eines arztlichen Experimentes entstanden 
sei. Auch das konnte an sich den Gedanken an eine progrediente Psychose 
wachrufen. Die richtige Deutung liegt aber m. E. hier wie dort auf einer 
anderen Linie. Die Idee, daB im Krankenhause zu wissenschaftlichen 
Zwecken ein Doktor an einer Kranken experimentiert und ihr dadurch, 
ohne feindliche Absicht und gewissermaBen versehentlich, eine psychische 
Storung verursacht, diese Vorstellung erscheint der von allerlei spiri- 
tistischem Aberglauben und, infolge der Lektiire von Biichem iiber 
Naturheilkunde, von allerhand krausen antimedizinischen Ideen erfiillten, 
kritiklosen Person durchaus nicht unvemiinftig. Sie paBt in ihren ge- 
wohnlichen Gedankenkreis. Es ist dasselbe, wie wenn Hysterische 
ihre pathologischen Zustande, die sie als spiritistische Medien durch- 
machen, nicht fiir krankhaft halten. 

Wenn ich das Gesagte zusammenfassen soil, so glaube ich, daB man 
das eigenartige, durchaus atypische Krankheitsbild der Frau Sch. nicht 
in den Rahmen einer der typischen klinischen Formen einfiigen kann. 
Es fordert durchaus zu einer analytischen Betraclitung heraus und 
laBt sich zuriickfiihren auf drei Komponenten: auf einen kombinato- 
rischen Eifersuchtswahn, auf akute hysterisch-delirante Zustande und 
auf hypomanische Erregungen. Alle diese drei Komponenten wachsen 
heraus aus der besonderen Art der degenerativen Anlage, die die Frau 
Sch. erkennen laBt: Neigung zu Eifersucht, hysterische Disposition und 
ein sanguinisch-expansives Temperament. Die drei Komponenten des 
Krankheitsbildes erscheinen einmal, in dem Erregungszustande nach 
der Totung des Mannes, innig vereinigt. Im iibrigen scheinen sie in 
dem Krankheitsbilde ein ziemlich selbstandiges Dasein zu fiihren. 

Das Ganze kann man, wenn man ihm einen Namen geben will, 
nur als zusammengesetzte Degenerationspsychose bezeichnen. 
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Solche zusammenge8etzte Krankheitsbilder auf der Grundlage der 
psychopathischen Degeneration scheinen nicht so selten zu sein. Es 
ist wichtig, auf sie hinzuweisen, denn sie liefem oft recht eigenartige, 
schwer verstandliche Bilder und konnen AnlaB geben zur Verwechslung 
mit progredienten Krankheitsprozessen. Ihr wichtigstes differential- 
diagnostisches Kriterium ist der Nachweis des degenerativen Grund- 
zustandes in seiner spezifischen Gestaltung und seiner Wiederspiegelung 
in der Symptomatologie der Psychose, einer Beziehung, die der Fall 
Sch. schon erkennen laBt. Da wir aber nach Analogie mit anderen, 
an degenerativen Psychosen gemachten Erfahrungen annehmen miissen, 
daB die degenerative Anlage in manchen Fallen nicht dauernd manifest 
sein wird, so wird hier dieses Hauptkriterium solcher zusammengesetzten 
Degenerationspsychosen versagen, und die Diagnose kann dann u. U. 
auf groBe Schwierigkeiten stoBen. 
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Beitrag zur Lehre vom Transvestitismus. 

Yon 

Dr. Ossian Oehmig, 

Anstaltsarzt. 

(Aus der I. Abteilung der st&dtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden 
[Dirig. Arzt: Geheimrat Dr. Ganser].) 

Mit 2 Textfiguren. 

Das besonders in den letzten Jahren zu hoher Entwicklung gelangte 
Spezialstudium des menschlichen Sexuallebens hat dazu gefiihrt, daB 
unter den vielen seit langem bekannten Varietaten der abnormen Ge- 
schlechtsempfindung ein neuer, in sich abgeschlossener Typ erkannt 
worden ist. Magnus Hirschfeld hat im Jahre 1910 durch die Heraus- 
gabe seines Werkes „Die Transvestiten“ eine Anzahl eigenartiger Falle 
von Verkleidungstrieb mit mehr oder weniger starkem sexuellen Ein- 
schlag zur Kenntnis gebracht, wie sie bisher in dieser abgeschlossenen 
Form noch nicht beschrieben waren. Dieser neue Typ stellt korperlich 
normal entwickelte, durchaus heterosexuell empfindende Menschen dar, 
welche dem Drange unterworfen sind, sich die Kleidung des anderen 
Geschlechtes anzulegen, zu tragen und auch moglichst deren Charakter 
darzustellen. Er findet sich bei beiden Geschlechtem, der mannliche 
Typ scheint vorzuherrschen. Da derartige Falle recht selten sind — 
Hirschfeld bringt in seinem Werke trotz seiner umfassenden Be- 
tatigung als Spezialforscher des Sexuallebens nur 17 Falle zusammen — 
und andererseits sich gem der arztlichen Erforschung entziehen, ver- 
offentliche ich im folgenden die Geschichte eines solchen Transvestiten, 
den ich mehrfach zu untersuchen Gelegenheit hatte. 

M. ist am 14. Marz 1872 als Sohn eines Gastwirts geboren. Beide Eltem sind 
in hohem Alter gestorben. Der Vater soli leberleidend gewesen sein. tlber die 
Geburt und die ersten Lebcnsjahre des M. konnte ich nichts erfahren. Seinen eigenen 
Angaben nach ist er im Alter von drei Jahren sehr krank gewesen, er habe auf dem 
ganzen Korper einen Ausschlag gehabt. (Scharlach?) Er besuchte eine zwei- 
klassige Dorfschule, lemte nicht gut, kam aber mit fort, so daB er aus der ersten 
Klasse abging. Besondere Ereignissc aus der Kindheit sind ihm nicht erinnerlich, 
er sei immer etwas still und fur sich gewesen; zum Spielen habe er keinc Zeit gehabt, 
da er fruhzeitig korperlich schwer arbeiten muBte, z. B. Ziegel tragen. Nach der 
Schule lemte er Sehuhmacher, es gefiel ihm gut in der Lehre. Wegen schlechter 
Arbeitsverhaltnisse in seinem Handwerk war er dann eine kurze Zeit Milchfahrer. 
Er diente als Soldat bei der Artillerie, kam dort alsbald in die Schuhmacherwerk- 
statt. 1892 will er einen schweren Sturz von einem Wagen getan haben, bewuBtlos 
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sei er nicht danach gewesen. In den folgenden Jahren arbeitete er als Schuh- 
macher, als Tiefbauarbeiter und als StraBenkehrer. 1898 heiratete er. Mit seiner 
Frau hat er 7 Kinder gezeugt, das ftlteste ist im 15. Jahre, das jiingste 10 Monate 
alt. Die Kinder sind alle normal entwickelt. M. lebt in diirftigen Verhaltnissen 
und emahrt sich von der Fabrikation kleiner Kinderschuhe, seine Frau tragt Friih- 
stiick aus und geht als Aufwartung. Er hat 2 Geschwister, der Bruder ist Bahnstcig- 
schaffner, verheiratet, hat mehrere Kinder, die verheiratete Schwester ist kinderlos. 
t)ber Erblichkeit ist nichts Besonderes festzustellen, der Vater (Gastwirt!) soil 
nicht getnmken haben, die Mutter war wohl etwas nervos und von bosartigem 
Charakter (Angaben der Ehefrau). Die Geschwister sind geistig und korperlich 
normal. Besondere Krankheiten will M. auBer Kinderkrankheiten nicht durch- 
gemacht haben. 

Zweimal ist M. kurze Zeit in der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden 
gewesen. Das erstemal wurde er im Juni 1910 der Anstalt zugefiihrt, weil er, in 
Frauenkleidem am Elbufer herumirrend, die Absicht zu erkennen gegeben hatte, 
sich zu ertranken. Als Grund seines Selbstmordplanes gab er eheliche Zwistigkeiten 
und miBliche hausliche Verh&ltnisse an. Frauenkleider habe er getragen, weil sein 
Charakter so sei, und er sich hingezogen fiihle, weibliche Kleidung zu tragen. 
Seine Frau sei deshalb sehr garstig zu ihm und hindere ihn daran. Nach einem 
besonders heftigen Streit mit der JYau iiber diese Sache, und da er glaube, daB er 
von der Behorde die Erlaubnis zu offentlichem Tragen der Frauenkleidung nicht 
erhalten werde, habe er beschlossen, wenigstens in Frauenkleidem zu sterben und 
sich so beerdigen zu lassen; das sei nun einmal so sein Temperament. Er sei in 
Mannersachen von zu Hause weggegangen unter Mitnahme der Kleider seiner 
Frau. Im Schoonergrund habe er sich ausgezogen, die Mannerkleider eingepackt, 
die Frauensachen angezogen und sei, ohne daB ihn jemand behelligt oder als Mann 
erkannt habe, in der Frauentracht durch die Stadt nach der Elbe gegangen. In 
einer seiner Taschen fand sich bei der Aufnahme folgender im Auszug wieder- 
gegebener Brief: „Letzte Bitte. Meine lieben Kinder, da ich es nicht langer aushalten 
kann, so will ich von der Welt scheiden, denn es wird mir doch so schwer gemacht. 
Was soil ich denn auf der Welt, da meine Frau auch so hart ist. Die sieht lieber, 
wenn ich schon weg ware . . . Ich bin unschuldig, ich habe nichts verbrochen, 
ich will so begraben sein, wie mein Wunsch ist. Seid doch so gut und erfiillt meinen 
Wunsch. Wie ich mich angezogen habe, will ich begraben sein, ich ziehe mich 
gleich so an. Das ist mein letzter Wunsch, und ich bitte nochmals, das 1st mein 
letzter Wunsch. Sollte ich was verbrochen haben, so bitte ich um Verzeihung . . . 
Ich will lieber sterben, was soil ich noch auf der Welt, ich habe genug gelitten. 
Schlaft alle wohl. Letzte GriiBe von Eurem treusorgenden Vater.“ 

Nachdem sich die Stimmung des M. gebessert hatte, und eine Wiederholung 
des Selbstmordversuchs unwahrscheinlich erschien, wurde er wieder nach Hause 
entlassen. 

Am 1. Februar 1911 gelangte er auf Veranlassung der Polizeidirektion zum 
zweiten Male zur Aufnahme. Er war in einem Vororte Dresdens aufgegriffen worden, 
weil sein AuBeres den Leuten auffiel. 1 / 2 1 Uhr morgens hatte er sich heiinlich in 
Kleidem der Ehefrau aus der Wohnung entfemt, indem or zugleich einen Korb 
mit Sehuhleisten, halbfertigen Schuhen und Schuhmacherwerkzeug mitgenommen 
hatte. Er wollte sich Wohnung suchen, da er mit seiner Frau nicht mehr zusammen 
leben wollte. Nach Aussohnung mit der Frau wurde er nach wenigen Tagen aus 
der Anstalt entlassen. Seitdem lebt er wieder mit ihr zusammen, bis auf eine 
neunwochige Unterbrechung, wahrend der er ausgezogen war. 

M. ist ein mittelgroBer Mann von gracilem Knochenbau, blassem Aussehen 
und diirftigem Emahrungs- und Kraftezustand. Schadelbildung unauffallig, 
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groBter Umfang 64 1 / 1 cm, keine Kopfnarben. Der Gliederbau ist proportioniert, 
Hande und FiiBe von mittlerer GroBe. Das Gesicht ist glatt rasiert, symmetrisch. 
Die Kopfhaare sind sorgfaltig gepflegt und hangen lang in den Nacken herab. 
Degenerationszeichen, MiBbildungen nicht vorhanden. Kehlkopf normal, Stimm- 
lage mannlich, mitteltief, ohne Neigung zur Fistelstimme. Brustkorb schmal, 
Brustwarzen und Umgebung ohne Besonderheit, desgleichen Becken. t)ber linker 
Lungenspitze verkiirzter Perkussionsschall und vereinzelte Rasselgerausche. 
Wohlgebildete Genitalien mit normaler Behaarung. Links geringe Bruchanlage. 
Gang unauffallig. Keine Storungen der Reflexe, Motilitat und Sensibilitat intake 

t)ber seine Neigung, sich als Frau zu verkleiden, konnte ich folgendes fest- 
stellen: 

Erst vom zweiten oder dritten Jahre seiner Ehe an datiert diese Vorliebe. 
Vorher hat er, wie er selbst angibt, nie weiblich empfunden oder sich nach weib- 
licher Kleidung gesehnt, weder als Kind noch als junger Mann. Er hat sich in seiner 
Uniform als Soldat photographieren lassen, war stets etwas eitel, ging gem zu Tanze, 
will aber vor der Verheiratung nie eine emstliche Liebschaft oder geschlechtlichen 
Verkehr gehabt haben. Anfangs suchte er sein Verlangen nach weiblicher Kleidung 
sorgf&ltig vor der Frau zu verbergen, der Trieb wurde aber starker, und als die 
Frau schlieBlich hinter seine Neigung gekommen war, lieB er sich mehr und mehr 
gehen und kleidete sich so oft als angangig vollig in Frauentracht. So ist es jahre- 
lang hindurch geblieben bis in die jetzige Zeit. Nur das Zanken und Schelten der 
Frau veranlaBt ihn, iiber die Frauenkleidung noch Mannersachen zu tragen, 
mindestens tragt er stets Frauenhemd, meist auch Frauenhosen und Striimpfe, 
eine Schiirze und irgendein Schmuckstiick, z. B. cine Brosche, ein Armband, dar- 
iiber dann mannliche Arbeitskleidung. So sitzt er zu Hause liber seiner Schuh- 
macherarbeit, und ich hatte Gelegenheit, ihn so zu sehen. Als mich M. auf meine 
Aufforderung hin in meiner Wohnung besuchte, erschien er &uBerlich unauffallig 
in weichem Mannerfilzhut und Sakkoanzug (s. Abbildung). Unter diesen Sachen 
trug er aber weiBe Frauenwasche, ein Korsett, lange diinne schwarze Striimpfe, 
spitze Frauenstiefel; iiber der Unterkleidung schwarzen Frauenrock, den er miih- 
sam in die beiden Anzugshosenbeine hineingestopft hatte, und eine dunkelblau ge- 
musterte Frauenbluse mit Giirtel, weiBer Halswasche und Similibrosche. 

In Gegenwart seiner Frau ist aus ihm nicht viel herauszubekommen, er ist 
verschiichtert und befangen, allein befragt geht er mehr aus sich heraus, und wenn 
er unter seiner M&nnerstrickweste die Frauenbluse oder das weiBe Frauenhemd 
zeigt, lachelt er gliicklich, sein ganzer Gesichtsausdruck wird lebhafter, die Stimme 
lauter und fester. Er schildert dann, welche Qual ihm das Tragen der Mannersachen 
bereite; es sei ihm, als ob ihm etwas fehle, als ob alles ’runterfiele, er spiire einen 
beklemmenden Druck, ein Wiirgen und Wiihlen in der linken Brustseite. In 
Mannerkleidem konne er nur sehr schlecht arbeiten; wenn er hingegen als Frau 
angezogen arbeite, verdiene er viel mehr. Er zeigt sein Arbeitsbuch vor, in weichem 
aus den Zahlen zu ersehen ist, wenn er vollig als Frau gekleidet gearbeitet hat, 
und w r enn er nur Frauenwasche, sonst aber mannliche Kleidung trug. In der 
Frauenkleidung hat er eine hohere Arbeit sleistung vollbracht, indem fur diese 
Zeit der Monatsverdienst 60—80 Mark erreicht, wahrend er sonst nur um 40 Mark 
betragt. So jammert und klagt er iiber die Frau, er konne doch nicht anders, 
wolle ja so gern mehr verdienen, wenn ihn die Frau nur nicht an der Kleidung hin- 
dere, er wolle ja gar nichts weiter, als sich so anziehen, nur das sei seine Rettung, 
das bringe niemand aus ihm heraus. Lieber wolle er in die Elbe gehen, wolle er 
weg sein, als Mannersachen tragen. Er schame sich dessen nicht, brauche sich auch 
nicht zu schamen, das sei eben so seine Natur. 

Bosonders starke geschlechtliche Erregbarkeit bestreitet er. Er verkehre nur 
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selten, aller paar Wochen, mit der Frau, schlafe meistens auf dem Sofa. Friiher 
fand der eheliche Coitus haufiger statt, die Art desselben ist normal, jedoch behalt 
M. dabei das Frauenhcmd an. Ob er im Mannerhemd keine Potenz hat, weiC er 
nicht, da er seit langem nur Frauenhemden tragt. In den ersten Jahremder Ehe 
hat ihn die Mannerkleidung nicht gestort. Von geschlechtlichen Perversionen 
scheint M. nicht viel oder gar nichts zu wissen. Zum mannlichen Geschlecht zeigt 
er nicht die geringste sexuelle Zuneigung, seine Lebensfuhrung enthalt sonst auch 
absolut keine Anhaltspunkte fur das Vorhandensein homosexuellen Empfindens. 
Die Frauenwasche rege ihn nicht gerade besonders auf, nur fuhle er darin ein all- 
gemeines korperliches und geistiges Wohlbehagen, sein Gesicht sahe dann wohler 
und munterer aus. Manchmal sei es ihm, ala ob seine Brust gr6Ber wiirde, so 
die Brust der Frau. Frauenarbeit ware ihm zusagend, z. B. er trage gem Fruhstiick 
aus, wasche sich seine Wasche selbst und konne etwas kochen und n&he gem. Er 
kummere sich viel um seine Kinder, habe uberhaupt Kinder gem. 

M. raucht nicht, trinkt nicht, spielt nicht Karten, tragt aber gem Schmuck, 
liebt gute Geriiche, so daB er sich gelegentlich Parfiim kauft und stets eine wohl- 
riechende Reife benutzt. Auch verwendet er Haarwuchsmittel und Gesichts- 
wasser zur Verschonerung seines AuBeren. Die Ohrl&ppchen wiirde er sich gem 
durchstechen lassen, um Ohrringe zu tragen, scheut jedoch den Spott seiner Frau. 
Rehnlichst wiinscht er sich den Besitz einer Frauenperiieke, der ihm der hohen 
Kosten wegen versagt ist. Die Eleganz der Frauenkleider ist es nicht, die ihn reizt, 
ihm geniigt schon einfache, seinem Stand entsprechende Konfektion. — Da seine 
Frau seinem abnormen Zustand nicht das geringste Entgegenkommen zeigt, viel- 
mehr ihm stetig die Frauenkleider wegschlieBt, woriiber sich M. erbost, so gibt 
es viel Zank und Rtreit, so daB M. zeitweise ernstlich mit dem Gedanken umgeht, 
sich scheiden zu lassen, weil die Frau ihn durch das Verstecken der Frauenkleider 
am Geldverdienen hindere. Trotz allem diesem ist er eifersuchtig, angeblich nur 
deshalb, weil er zu Hause zuriickgesetzt werde, und weil die Frau andere Manner 
mehr achte als ihn, der doch der Emahrer der Familie sei. 

Die Ehefrau des M., welche den gewohnlichen Typ der abgearbeiteten, kinder- 
reichen Frau des niederen Volkes zeigt, bestatigt im wesentlichen dieses Zustands- 
bild ihres Mannes. Vor der Ehe und in den ersten Jahrcn derselben hat sie nichts 
Besonderes an ihm gemerkt. Er war stets anst&ndig, ordentlich und gut und 
kleidete sich stets normal, dabei war er immer eitel. Im dritten Ehejahre fand sie 
unter den Sachen ihres Mannes versteckt einen Karton mit halb vermoderten 
Frauenkleidem, die nicht aus ihrem Bestande stammten. Ferner war ihr auf- 
gefallen, daB M. sich mehrfach mit ihrem Brautkleid zu schaffen machte. Da sie 
aber fast den ganzen Tag auf Arbeit war, kiimmerte sie sich wenig um solche Eigen- 
heiten; erst als sie im Jahre 1908 mehrere Wochen schwer krank war und zu Bett 
liegen muBte, kam sie richtig hinter die Verkehrtheiten, die M. trieb. „Damals 
trieb er es ganz toll, er trug meine Rocke, mein Korsett, meine Schiirzen, kurz, 
er spielte vollig Frau. Er lief alsdann Tag und Nacht so herum, besah sich seine 
Brust, als ob sie sollte dicker werden.“ Seit dieser Zeit sei es so mit ihm geblieben. 
Er putze sich jetzt stundenlang; nachts stande er oft schon um zwci Uhr auf, 
8telle sich im Frauenhemd vor den Spiegel, betraehte sich und putze an sich herum. 
Er habe einen AbreiBkalender, auf dem eine schone Frau mit besonders schonem, 
langem Haar abgebildet war, dieses Bild habe er immer angcsehen und sich danach 
frisiert. Wenn sie ausgekammte Haare in den Ofen warf, wollte er die Haare gern 
selbst behalten. Der geschlechtlichc Verkehr war stets normal, friiher wochentlich 
etwa einmal, jetzt nur etwa aller drei Wochen. „Da habe ich nichts Besonderes 
an ihm gefunden 4fc , sagt sie. Sie entziehe sich ihm jetzt, da sie keine Kinder mehr 
von ihm wolle. Als er nach dem Tode des Vaters 35 Mark erbte, kaufte er sich fiir 
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das ganze Geld Frauensachen, trotzdem die Familie Not litt, einen Kostiimrock, 
eine Bluse, Frauenschuh und -striimpfe, Hemd, Hose, einen weiBen Unterrock 
mit breiter Spitze und einen weiBen Moirfegiirtel. M&nnerwasche riihrt er nicht 
mehr an y den Busen stopft er sich mit Windeln aus, probiert vor dem Spiegel den 
Strohhut seiner altesten Tochter. Wenn er allein ist, zieht er sich vollig als Frau 
an; vor vielem Sichputzen vemachlassige er die Arbeit. Er habe iiberhaupt keinen 
guten Charakter, sei selbstsiichtig und verlogen. Emstliche Selbstmordabsichten 
traut sie ihm nicht zu. Er habe schon mehrfach Eingaben an die Polizeidirektion, 
letzthin an das Ministerium geschrieben, in denen er um die Erlaubnis nachsucht, 
Frauenkleidung zu tragen. Der Bescheid des Ministeriums standc noch aus. 

F&llt M. schon bei der einfachen Unterhaltung als geistig etwas beschrankt 
auf, so ergibt die mit ihm angestellte Intelligenzpriifung wesentliche Defekte, 
so daB er nach dem Resultate dieser Priifung der Klasse der maBig Imbecillen zu- 
zurechnen ist. 

In der Krankengeschichte der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt iiber M. 
finden sich zwei Eingaben von ihm, die ich im Auszug und stilistisch und orthogra- 
phisch verbessert folgen lasse, desgleichen einige S&tze aus einer erst kiirzlich ver- 
faBten Eingabe an die Dresdener Polizeidirektion und eincm an mich personlich 
gerichteten Briefe: 

„Ich bin unschuldig. Ich habe vor vier Jahren einen Schlag in das GesaB be- 
kommen und dadurch habe ich das Ziehen. Wenn ich Kleidung trage, so l&Bt es 
nach und reizt nicht mehr, sowie ich Hosen trage, fangt es an zu reizen, weil es reibt 
und tut meine Gesundheit schadigen. Deswegen bin ich nicht schlecht. Ich habe 
keine schlechten Gedanken und bin sehr gut und habe mich gegen die Kinder nicht 
schlecht betragen und. habe stets meine Arbeit gemacht. Es hindert mir meine Ar¬ 
beit, ich kann nicht soviel machen, wenn ich Mannerkleidung trage, das stort mir 
meine Gesundheit. . .“. „Herm Geheimrat Ganser. Hiermit erlaube ich mir die 
ergebene Bitte, doch mit mir Riieksicht zu nehmen und meine Krankheit als den 
Punkt anzusehen, der mich an allem hindert. Ich kann manchmal ganz gut arbeiten, 
bis das kommt, dann halte ich es nicht mehr aus, dann muB ich meine Ruhe haben, 
da muB ich unten aufmachen, da habe ich Ruhe, wenn Luft von unten ’rauf 
kommt . . . Ich habe manchmal solches Ziehen, daB ich muB unten aufmachen . .. 
Da ich doch nicht so auf die StraBe gehen kann, so mochte ich doch bitten, ob ich 
kann Kleider tragen. Ich kann Mannersachen nicht aushalten, es hindert mich an 
meinem Nahrungszweig. . . Ich mocht nochm&ls Herm Geheimrat bitten, einen 
letzten Wunsch zu erfiillen, daB ich Kleider tragen kann, da ich es doch so nicht 
aushalten kann . . . „Sie werden sich iiberzeugen, daB ich es ohne die Sachen 
nicht aushalten kann, denn ich trage sie drunter. Vielleicht ist es noch moglich, 
daB ich dieselben durch Sie noch frei tragen kann, denn ich verdiene ja dann auch 
mehr, wenn ich mich wohler fiihle.“ „Sie konnen mir glauben, ich kann es mit dem 
Anzug gar nicht mehr aushalten, es wird Zeit, daB mir die Behorde die Erlaubnis 
zum Tragen der Frauenkleidung gibt. .„Ich bitte nun deshalb ein konigl. 
Polizeiprasidium ganz ergebenst, mir doch die Erlaubnis zu geben, Frauenkleider 
zu tragen. Als Unterkleider niitzt es mir nichts. Ich muB die Kleider als Ober- 
kleider tragen . . . Denn mein ganzes Wohlbefinden hangt da von ab. In der jetzigen 
Kleidung bin ich nicht imstande, mein Brot ordentlich zu verdienen.“ 

Betrachten wir den Verkleidungstrieb des M. als ein fiir sich allein 
bestehendes Zustandbild, nicht etwa als Teil oder Folgeerscheinung 
seiner Imbecillitat, auf die ich spater noch kurz eingehen werde, so sind 
als charakteristisch folgende Erscheinungen zu betonen: 

Bei einem Mann in den zwanziger Jahren mit vollig normal gebildeten 
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Genitalien und sonstigem normalen, seinem Geschlechte entsprechenden 
Habitus zeigt sich ein zwangsartiger Trieb, die Kleidung des anderen 
Geschlechtes anzulegen und zu tragen und nach auBen hin als dem an¬ 
deren Geschlechte angehorend zu erscheinen. Die mannliche Tracht 
empfindet er als hindemd und fremdartig, ihn stark beunruhigend, sie 
erzeugt in ihm ein unertragliches Spannungsgefiihl, welches sofort einer 
wohltatigen Ruhe, einer tiefen Befriedigung Platz macht, wenn er 
Frauenkleider anzieht. Seine Arbeitskraft hangt von der Art der Klei¬ 
dung ab, er bringt nichts Rechtes zustande, wenn er auf die geliebte 
Frauentracht verzichten muB. All sein Sehnen geht danach, ungestort 
und auch offentlich in Frauenkleidern aufzutreten. Ohne dem ist ihm 
das Leben vergallt, und er tragt sich mit Selbstmordgedanken. Am 
liebsten mochte er vollig das AuBere einer Frau darstellen, er schmiickt 
sich mit Broschen, laBt sich die Haare lang wachsen und pflegt sie sorg- 
faltig, parfiimiert sich und gebraucht zur Erzielung eines zarten frauen- 
haften Teints kosmetische Mitt el. Mit eitlem Behagen besieht er sich 
im Spiegel, er frisiert sich und stopft sich den mangelnden Busen mit 
Windeln aus, da die erhoffte VergroBerung seiner mannlichen Brust- 
driise nicht eintritt. Bis zu welch hohem Grade sich solcher Umwand- 
lungstrieb steigem kann, zeigt ein kiirzlich verbffentlichter Fall 1 ), in 
welchem sich ein diesem Drange unterworfener, sonst geistig gesunder 
Mann — allerdings mit teils homosexueller Triebrichtung und daher 
strenggenommen nicht als Transvestit zu bezeichnen —, zur Erzeugung 
einer weiblichen Brustdriise an den entsprechenden Stellen ein sub- 
cutanes Luftemphysem beizubringen suchte; zur weiteren Erreichung 
des weiblichen Habitus riB er sich die Testes heraus und vernahte das 
Scrotum mit Seide. 

So lebt der Transvestit in einem stetigen Zwiespalt, denn er ist sich 
wohl bewuBt, daB er ein Mann ist; sein geschlechtliches Empfinden ist 
auf das Weib gerichtet, homosexuelle Regungen sind ihm fremd und zu- 
wider. In 14jahriger Ehe hat M. 7 Kinder gezeugt und iibt noch heute 
mit seiner Frau den normalen Coitus aus, nur tragt er dabei ein Frauen- 
hemd. Eine besonders groBe geschlechtliche Erregbarkeit liegt bei ihm 
nicht vor, vielmehr ist auffallig, daB er erst in dem relativ spaten Alter 
von 26 Jahren den ersten geschlechtlichen Verkehr gehabt hat, eine 
Eigentiimlichkeit, die er nach Hirschfeld mit vielen seiner Leidens- 
genossen teilt. So stellt sich seine Effemination zum Unterschied von 
der ja zur Geniige bekannten und haufigen homosexuellen als eine rein 
heterosexuelle Empfindungsvarietat heraus, fur welches Phanomen 
Hirschfeld als erster, wie schon erwahnt, den besonderen Namen 
Transvestitismus vorschlug, der auch schon in Lehrbiichem Eingang ge- 

*) Tange u. Trotsenburg, Sexualprobleme, Nr. 6. 
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fundep'hat 1 ): Homosexuell oder bisexuell empfindende Mensohenmit 
erotjschem Verkleidungstrieb sind zur Vermeidung von Begriffsver- 
wirrungen streng auszuschlieBen. 

Friihere Autoren haben wohl diese Art des Verkleidungstriebes schon 
oberflachlich gekannt, ihn aber in seiner gesonderten Stellung nicht ge- 
niigend spezialisiert. So spricht Krafft-Ebing 2 ) von „psychischen 
Hermophroditen“, jedoch unter Nichtbeachtung der ausschlieBlieh he- 
terosexuellen Betatigung dieser Menschen. I wan Bloch 8 ) erkennt die 
Sonderstellung der Transvestiten schon eher, er rechnet sie aber auch 
zur Klasse der Bisexuellen und meint, bei dieser Spezies habe einmal 
die homosexuelle, ein andermal die heterosexuelle Triebrichtung das 
Ubergewicht. Beide Manner aber, die er als Beispiele fiir diese' Form 
der Bisexualitat erwahnt, bestreiten homosexuelle Triebrichtung ener- 
gisch und haben sich auch nie homosexuell betatigt. Der eine von ihnen 
verfaBte iiber seinen Zustand einen Aufsatz, den er mit dem Titel „Die 
Junoren“ versah und bezeichnete darin ,,Manner, welche auBerlich als 
Weib (in Kleidung, Gebaren, Korperform) auftreten oder auftreten 
mochten, sexuell dagegen mannlich veranlagt sind, als Junoren“. 

Die Vorliebe des Transvestiten fiir fremde Kleidung hat dazu ge- 
fiihrt, daB man ihn friiher gelegentlich zu den Fetischisten rechnete. 
Das Gemeinsame beider t Peryersionen ist das heterosexuelle Empfinden. 
Im ubrigen jedoch differenziert sich der Fetischist wesentlich-anders. 
Hier ist es stpts r>ur 'ehi ‘ 81 ii c k _ der weiblichen Kleidung, ein 
Teil des weibli.qhen Korpers, mit dem GOtzendienst getrieben wird, 
sei es das Ilemd, das jStrtjmpfband, das TaSchentuch, der Schuh oder 
das Haar, di<“ \Handi. der Full.. Der Trans vestit aber ..will als ganzes 
Weib erscheinen, ihm liegt am einzelnen nichts; M. schr^ibt in seinem 
Gesuch an das. Pplizeiprasidium: ,,als Uiiterkleider niitzt es mir nichts, 
ich muB die Kleiderials (')berkleider tragen.“ Der Fetischist tragt die 
geliebten Kleidungsstiicke nicht auf dem eigenen Leibe und wird zu- 
dem diese meist in Zusammenhang mit einer zweiten Person bringen. 
Unser M. kauft sich seine Bediirfnisse an weiblicher Kleidung einfach 
im ersten besten Konfektionsgeschaft. Wenn er Rocke der Frau tragt 
oder getragen hat, so gesehieht es nur aus Mangel an Geld, sich neue 
Sachen zu kaufen. 

Noch geringer sind die Bezieliungen des Transyestitismus zum 
Masochismus, immerhjn yerdienen sie .ErwahnUng. Es ist wiederum die 
Heterosexualitat, die. fiir beide Perversionen charakteristisch ist. Man 
konnte in dem lustbetonten Anlegen der Frauenkleidung fiir den Mann 
eine absichtliche Demiitigung und Unterwiirfigkeit, eine Erniedrigung 

*) Ziehen, Lehrbuch der Psychiatrie. 4. Aufl. 1911. 

2 ) Krafft-Ebing. Ptyehopnthia fexualis. 1898. 

3 ) Iwan Hloch, Das Sexuallebcai unserer Zeit. 1907. 
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masochistischer Art finden oder den sexuellen Trieb, sich in einen zier- 
lichen Frauenschuh hineinzuzwingen und sich in ein enges Korsett ein- 
zuschniiren, masochistisch erklaren, zu einer Identifizierung beider 
Sexualvarietaten konnen diese Einzelheiten nicht AnlaB geben. Man 
hore doch vielmehr unseren M., wie er sich iiber die schlechte Behand- 
lung und die MiBachtung, die ihm durch die Frau zuteil wird, beschwert. 
Er selbst will in der Familie der Herr sein und begehrt gegen die Frau 
heftig auf, er will als der Emahrer der Familie respektiert werden; der 
MiBerfolg bringt ihn auf den Gedanken der Scheidung; einmal schon 
hat er die Familie auf kurze Zeit verlassen gehabt. 

Die Sueht, die Kleider des anderen Geschlechtes zu tragen, findet 
sich noch bei einer Krankheit, die in der Psvchiatrie seit langem be- 
kannt und der Paranoia oder paranoiaahnliehen Psyehoson zuzurechnen 
ist. Auf Grund eines ausgesprochenen Wahnsystems glaubt der Kranke 
dein anderen Gesehleehte anzugehoren und dokunientiert sich auch 
auBerlich in Kleidung und Charakter dementsprechend. Diese iibrigens 
recht seltene Art der paranoischen Wahnbildung nannte Krafft- 
Ebing Metamorphosis sexualis paranoica, Wahn der Geschlechts- 
umwandlung, den hbchsten Grad der sexuellen Umziichtung. Der 
Transvestit unterliegt zwar auch diesem Geschlechtsverwandlungstrieb, 
aber es kommt bei ihm nicht zu dieser vollkommenen Umanderung 
des PersonlichkeitsbewuBtseins, er weiB vielmehr genau, welchem Ge- 
schlecht er wirklich angehort, er fiihlt wohl die Disharmonie in seiner 
Natur, so daB von einem YVahrfe nicht gesprochen werden kann., 

So kommt es, daB er selbst viel iiber die Entstehung seiner per- 
versen Geschmacksrichtung nachdenkt, bis auch er, voile Intelligenz 
und einige Spezialbildung vorausgeSetzt, zu der Gberzeugung gelangt, 
daB sein Zustand keiner der bekannten Sexualperversionen voll ent- 
spricht, sondem eine Sache fiir sich ist. Fiir das Publikum liegt eine 
Verwechslung mit Homosexualitat stets am nachsten, denn das Tun 
pnd Treiben der Homosexuellen mit der Neigung, sich zu verkleiden, 
ist auch in weiteren Volkskreisen bekamit. 

Wie die Atiologie der Homosexualitat und anderer kontrarer Sexual- 
empfindungen zurzeit noch unsicher und vielumstritten ist, so steht 
es auch mit der Atiologie des Transvest it ismus. Der alte Streit ange- 
boren oder erworben gilt auch hier. Man konnte der Ansicht zuneigen, 
daB diese Frage von Fall zu Fall zu entscheiden sei, denn man kann z. B. 
einer derartigen Perversion, die sich erwiesenermaBen erst im vollent- 
wickelten Mannesalter zeigt, ohne Zwang nicht gut -einfc angeborene 
kontrar sexuelle Veranlagung zugrunde legeiv. Andererfeeits sind Trans- 
vestiten bekannt, die sich schon im Kindesalter zu der Art des anderen 
Geschlechtes und besonders zu dessen Tracht hingezogen gefiihlt haben, 
so daB die Annahme einer kongenitalen Anlage naheliegt. Freilich Aviire 
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mit dieser Differenzierung niemandem gedient, zumal neuerdings die 
Gesamteinteilung der Sexualperversionen nach rein atiologischen Ge- 
sichtspunkten, wie sie Ziehen vorgeschlagen hat, viel Anklang gefun- 
denhat. Ziehenselbstrechnetden Transvestitismus zuden erworbenen 
Parhedonieen: „In diesen Fallen handelt es sich nach meinem Ermessen 
meist um eine erworbene Perversitat, und zwar um ein durch irgend- 
welche Erlebnisse veranlaBtes Hineindenken und Einfuhlen in das Ge- 
fiihlsleben des anderen Geschlechtes. Eine Tendenz zu einem solchen 
Hineindenken und Einfuhlen ist auch in dem normalen Geschlechts- 
leben oft genug angedeutet. Durch Gewohnung und auf dem Boden 
einer psychopathischen Konstitution wird dieses Hineindenken und 
Einfuhlen bis zu einem abnormen Grade gesteigert.“ Wohlgemerkt, 
Ziehen sagt, „es handelt sich mcist“, er laBt also die Frage offen, 
daB in einzelnen Fallen der Zustand nicht erworben ist. 

Die Theorien oder Einteilungsprinzipien von Nacke 1 ) und M. 
Hirschfeld, von denen die ersteren fur den Menschen eine urspriing- 
liche doppelte Geschlechtsanlage auf Grund einer bisexuellen Keim- 
anlage annimmt, die anderen dasVorhandenseinsexuellerZwischenstufen, 
d. i. Manner mit weiblichen und Frauen mit mannlichen Einschlagen auf 
Grund der ererbten Mischung mannlicher und weiblicher Substanz, be- 
tont, hat gewiB viel Bestechendes. Denn tatsachlich entwickeln sich ja 
die Geschlechtsorgane sowohl der weiblichen als auch der mannlichen 
Geschlechtsindividuen aus denselben Embryonalanlagen. ,,Es bleibt 
in jedem Manne ein Rest vom Weibe, in jedem Weibe ein Rest vom 
Manne zuriick, gewissermaBen ein Zustand latenter Energie, die aber 
durch irgendwelche auBeren Umstande in kinetische Energie umge- 
wandelt werden kann“ schreibt Jwan Bloch. 

In neuester Zeit haben diese Behauptungen in einem Artikel von 
Stier 2 ) wohlbegriindeten Widerspruch gefunden. Stier stiitzt sich 
hierbei auf die Erfahrungen der vergleichenden Anatomie und Physio¬ 
logic, indem er ausfiihrt, daB bei den hoheren Tieren, deren ursprung- 
liche Geschlechtsanlage entsprechend dem Menschen auch fur beide 
Geschlechter gleichartig ist, sexuelle Perversionen unbekannt sind. Ge- 
legentlich perverse Handlungen bei Tieren (Coitusversuche mannlicher 
Hunde u. a.) seien keine Perversionen des Geschlechtstriebes, sondem 
Fehlgreifen im Objekt bei starker sexueller Erregung oder jugendliche 
Spielereien noch nioht geschlechtsreifer Tiere. Er kommt zu dem Re- 
sultate: ,,Angeboren ist nur der Geschlechtstrieb und die gesamte geistige 
Konstitution; die Findung des allgemeinen und speziellen Sexualobjektes 
ist das Ergebnis einer in erster Linie von hoheren geistigen Leben zu 

Nftcke, Jahrb. f. sexuelle Zwischenstufen VIII, 1906. 

*) Stier, Zur Atiologie des kontraren Sexualgefuhls. Monatsschr. f. Psych' 
und Neurol. 32, 3. 
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leistenden Aufgabe. Bei sehr schwachemTriebe und disharmonischer Ent- 
wicklung des hdheren geistigen Lebens ist die Verfehlung des riohtigen 
Zieles und die mehr oder minder andauernde falsohe Verankerung von 
sexuellen Gefuhlstonen mit einem ihr nicht zugehorigen Vorstellungs- 
inhalt moglich.“ 

Eine auBerst kiihne Hypothese stellt Freud 1 ) auf, der die Moglich- 
keit erwagt, daB die Anlage zu den geschlechtlichen Perversionen (nach 
ihm besser Inversionen zu nennen), uberhaupt die urspriingliche Anlage 
des menschlichen Geschlechtstriebes sei, und daB sich dieser erst im 
Laufe der geistigen Reifung durch psychische Hemmungen und Ver- 
anderungen organischer Art zur Norm weiter entwickle. Demnach sei 
jede fixierte Abirrung vom normalen Geschlechtsleben als ein Stuck 
Entwicklung8hemmung und als Infantilismus zu betrachten. 

Chronische Intoxikationen, besonders Alkoholismus spielen beim 
Transvestitismus keine wesentliche Rolle; auch fiir unseren Fall M. 
scheidet diese Frage aus, M. trinkt fast keinen Alkohol und hat auch 
in jungeren Jahren in alcoholicis stets sehr maflig gelebt. 

Schwere erbliche Belastung liegt bei den bisher bekannt gewordenen 
Fallen nicht vor, auch fiir M. ist dieselbe nicht nachzuweisen. Sie 
miiBte natiirlich ein pradisponierendes Moment bedeuten, gerade wie 
dies auch fiir die angeborene psychopathische Konstitution zutrifft. 

Imbezillitat und Transvestitismus in direkten atiologischen Zusam* 
menhang zu bringen, erscheint mir nicht annehmbar, denn die durch 
Hirschfeld bekannt gewordenen Falle von Transvestitismus betreffen 
insgesamt Menschen von normaler Intelligenz und guter geistiger Reg- 
samkeit, und andererseits hat man bisher bei Imbezillen meines Wissens 
nach nichts von Verkleidungstrieb gemerkt. Unser Transvestit M. ist 
ja zweifellos geistesschwach und das sicher von Kindheit auf. Der Grad 
seiner Geistesschwache ist relativ gering, so daB er in seinen einfachen 
Kreisen deshalb nicht allzusehr auffallt, auch seiner Militarpflicht ohne 
Schwierigkeiten geniigen konnte und seinen Lebensunterhalt im Schuh- 
macherhandwerk findet. Und so mag die angeborene Imbezillitat als 
pradisponierendes Moment fiir die ja erst 25 Jahre nach der Geburfc 
auftretende Sexualvarietat Geltung haben, gerade wie sonstige ererbte 
oder angeborene psychopathische Konstitution, als etwa besonders sel- 
tenes Symptom der Imbezillitat aber ist sein Transvestitismus nicht 
anzusehen, vielmehr stellen meines Erachtens beide geistige Abnormi- 
taten etwas gesondertes dar. Und von diesem Standpunkte aus ware 
der Vorwurf, der mir gemacht werden konnte, daB ich der Imbezillitat 
des M. zu wenig Beriicksichtigung habe zukommen lassen, zu entkraf- 
ten, denn nicht als Imbeziller, sondem als Transvestit interessiert M. 
besonders. Die Komplikation erhoht nur die Seltenheit des Falles. 
l ) Freud, Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie. Leipzig u. Wien 1905. 
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Horen wir jetzt M. selbst, was er iiber die Entstehung seines eigen- 
artigen Zustandes denkt. Er hat viel dariiber nachgegriibelt, ohne zu 
einer Erklarung zu kommen. In seiner Angst und Verlegenheit hat er 
sich da allerlei zurechtgelegt. Z. B., er habe vor einigen Jahren einen 
Schlag auf das GesaB und die Geschlechtsteile bekommen. Seitdem 
habe er dort ein eigentiimliches Ziehen. Er habe nun gemerkt, daB das 
Ziehen geringer sei, wenn die Geschlechtsteile frei an der Luft hingen, 
wie unter einem Frauenrock. In Wirklichkeit bestand aber der anor- 
male Trieb M.s schon jahrelang vor diesem tatsachlich stattgehabten 
Trauma. Oder vielleicht sei der Sturz vom Wagen im Jahre 1892 dran 
schuld. Hiergegen spricht, daB erst etwa um 1900 der Verkleidungs- 
trieb sich bemerkbar machte. Vielleicht kame es davon, daB er es in 
Mannerkleidern nicht aushalte, weil die Hosen ihn reizten, die Kleider 
miiBten unten an den Geschlechtsteilen offen sein, daB die Luft zwischen 
die Beine zutreten konnte, wie das bei Frauenkleidern der Fall sei. 
Onanie stellt er jetzt in Abrede, er will sich weder fruher noch jetzt 
damit befaBt haben, bei einer fruheren Befragung hat er Onanie zuge- 
standen. Die Ehefrau des M. erzahlt, eine Wahrsagerin habe ihm ein- 
mal geraten, sich die Haare lang wachsen zu lassen, vielleicht habe ihn 
das so beeinfluBt. 

Diese Angaben, so gesucht sie zunachst klingen, konnten doch eine 
gewisse erklarende Verwertung finden. Denn wenn man den Trans- 
vestitismus des M. als erworben, nicht als angeboren auffaBt, was mir 
das richtigere zu sein scheint, so muB irgendwo und irgendwann ein- 
mal etwas geschehen sein, was den AnlaB zur Entstehung jenes Ver- 
kleidungstriebes gegeben hat. Und so ware es schlieBlich moglich, daB 
tatsachlich in unserem Falle der einengende Druck einer mannlichen 
Hose, die durch den LuftabschluB dunstige Warme in derselben einen 
unangenehmen Reiz auf die Genitalien ausgeubt hat, daB zunftchst 
schon der Gedanke, die testes luftgekiihlt nur von einem Rock bedeckt 
hangen zu lassen, ein Gefiihl des Wohlbehagens ausloste, bis schlieB¬ 
lich ein Versuch mit dem weiblichen Rock gemacht wurde, der als 
wohltatig empfunden wurde und daher zur Wiederholung AnlaB gab. 
Das feinere, armellose, halsfreie Frauenhemd war dem Korper ange- 
nehmer als das grobe, langarmelige und hochschlieBende Mannerhemd, 
die Phantasie arbeitetc in diesen Bahnen w'eiter, und schlieBlich kamen 
die Gedanken nicht mehr los von solchen und ahnlichen Vorstellungen, 
und es tritt erst Ruhe und Befriedigung ein in der Frauenkleidung. Ob 
eine geschlechtliche Uberreizung durch Onanie hierbei bei M. eine Rolle 
spielt, liiBt sich wegen der Unzuverlassigkeit der einzelnen Angaben 
nicht sicher behaupten, jedenfalls liegt meines Erachtens dieser Ver- 
dacht nahe, da M. fruher Onanie zugegeben hat. Den fordemden 
EinfluB der Onanie fiir die Entstehung sexueller Perversionen bo- 
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tont neuerdings sehr richtigerweise Stier, im Gegensatz zu Hirsch- 
feld. 

Das Fehlen einer ausfiihrlichen vollig objektiven Kindheitsgesohichte 
erschwert wie in vielen gleichartigen Fallen die Beurteilung der Ent- 
stehungsgeschichte der M.schen Sexualperversion. Autoanamnesen sind 
meist unzuverlassig und subjektiv gefarbt, zumal Menschen, die so 
schweren Willensstorungen unterworfen sind, durch die Fragestellung 
leicht beeinflubbar und zu Umdeutungen und Erinnerungsfalschungen 
geneigt sind. 

Ebenso zweifelhaft, wie. die Atiologie des Transvestitismus ist seine 
Prognose und Therapie: Es fehlen eben die Erfahrungen auf diesem 
Gebiete. Allzu leicht diirfte diesem Zwangszustand nicht beizukommen 
sein. Gem werden sich die Psychoanalytiker an die Transvestiten her- 
anmachen, vielleicht in ein oder dem anderen Falle mit Erfolg, denn 
mitunter mag da wirklich ein bisher unbewubtes psyehisches Trauma 
zu Grunde liegen. Suggestivbehandlung und Suggestion in der Hyp- 
nose ware zu versuchen. Bei schwachlichen, unteremahrten Individuen 
ist Wert auf die Hebung des gesamten Kraftezustandes zu legen durch 
entsprechende Ernahrung, bei mehr nervoser Veranlagung ist reich- 
lichc Bewegung in frischer Luft, Applikation kalter Abreibungen und 
kiihle Bader anzuordnen, das Hauptaugenmerk ist auf die psychische 
Ablenkung (besonders durch regelmabige Arbeit) und auf die Starkung 
des geschwaehten Willens zu richten. Im Falle M. ist es zu psycho- 
therapeutischen Versuchen nicht gekomraen, da M. den Arzten nicht 
recht traut in der Meinung, sie waren von seiner Frau gegen ihn aufge- 
hetzt, so daB er sich deren Behandlung stets moglichst schnell entzog. 
Der Erfolg eventueller psychoanalytischer Heilversuche, zu deren 
Grundvoraussetzungen eine normale Intelligenz des zu Behandelnden 
gehort, wird durch die Imbezillitat des M. von vornherein in Frage 
gestellt. 

Es eriibrigt noch, einige Worte tiber die forensische und soziale Be- 
deutung des Transvestitismus zu sagen, die wegen seiner Seltenheit 
nicht groC ist, insofem aber in weiterem Sinne Interesse erheischt, als 
die wesentlich haufigere Verkleidung der Homosexuellen fiir die Offent- 
lichkeit in gleicher Weise in Erscheiniuig tritt. Ein Gesetz, welches fur 
den Mann die mannliche, fiir die Frau die weibliche Tracht vorschreibt, 
gibt es nicht, das Tragen der Kleidung des anderen Geschlechtes an 
sich ist also nicht strafbar. Trotzdem sind fiir den Transvestiten Kon- 
flikte mit der Polizei und dem Gerichte nicht ausgeschlossen. Es kommt 
besonders darauf an, ob die Verkleidung eine derartige ist, dab sie offent- 
liches Aufsehen erregt und daher zu Storungen der offentlicheri Ordnung 
und zur Erregung offentlichen Argemisses fxihrt, so dab der bekannte 
grobe Unfugsparagraph (StGB. § 360) in Funktion tritt. Amtsgerichts- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



202 


O. Oehraig: 

rat Dr. Wilhelm 1 ) erortert diese Frage. Er schreibt: „Im Strafgesetz- 
buch existiert kein Paragraph, welcher das Anlegen von Kleidem, welche 
dem wahren Geschlecht nicht entsprechen, oder das Ausgehen in solchen 
Kleidem mit Strafe belegt. ... Es kann nur auf Grund des § 360 StGB. 
eingeschritten werden. Dieser Paragraph setzt aber eine Belastigung des 
Publikums, eine Stoning der Offentlichkeit voraus. Daher kann das 
Anlegen von Kleidem, die dem eigenen Geschlechte widersprechen, an 
und fur sich, also namentlich in geschlossener Gesellschaft, nicht als 
grober Unfug bestraft werden, femer aber auch nicht einmal das Aus¬ 
gehen in solchen Kleidem, sofem dies dem Publikum gar nicht auffallt.“ 
Nach Mitteilung Hirschfelds haben schon mehrfach Transvestiten 
nach genauer Priifung der Sachlage und nachdem sich die Behorde 
durch eigene Inaugenscheinnahme von der Unauffalligkeit der Verklei- 
dung uberzeugt hatte, die offizielle behordliche Erlaubnis erhalten, sich 
offentlich in der Kleidung des anderen Geschlechtes zu bewegen. Und 
es wird der Wunsch eines jeden Transvestiten sein, sich in den beruhigen- 
den Besitz eines solchen Erlaubnisscheines zu setzen. Warum sollte 
schlieBlich in solchen extremen Ausnahmefalien nicht die Genehmigung 
erteilt werden ? Kann doch die Umkleidung und Umwandlung so weit 
gehen, daB der Transvestit in der Tracht des eigenen Geschlechtes, die 
ihm ja so sehr lastig und qualvoll ist, mehr auffallt und mehr verdachtig 
erscheint, als in der seinem Trieb entsprechenden Verkleidung. Fiir 
Publikuip und Polizei liegt oft der Verdacht nahe, daB sich hinter der 
Verkleidung eine verbrecherische Absicht verbirgt, so daB der Trans¬ 
vestit leicht polizeilichen Sistierungen und VerhOren ausgesetzt ist, 
wie es in jiingster Zeit einem solchen passierte, der als elegante Dame 
gekleidet aus dem D-Zug heraus verhaftet wurde, weil er durch seine 
Verkleidung den Verdacht des Speisewagenkellners erregt hatte und fiir 
einen vielgesuchten Bankdefraudanten gehalten wurde, der sich durch 
die Frauentracht die Flucht erleichtern wollte. 

Die soziale Bedeutung kann vorwiegend materieller Art sein, wie 
unser Fall M. gut zeigt. Durch die aufgezwungene, als fremdartig 
empfundene mannliche Kleidung fiihlt sich M. in seiner Arbeitskraft 
wesentlich geschadigt, so daB sein Monatsverdienst etwa ein Drittel weni- 
ger betragt, als wenn er seinem Triebe nachgeben kann. Und insofem 
leidet indirekt auch die Familie, abgesehen davon, daB es wohl nur wenige 
Frauen geben wird, die sich klaglos, und ohne in ihrer ehelichen Zu- 
neigung Schaden zu nehmen, dieser Eigenart des Ehemannes fiigen 
werden, Zank und Streit wird vielmehr den Ehefrieden storen. Sind 
Kinder vorhanden, so wird die Verkleidung des Vaters den Kindem, 


x ) Wilhelm, Die rechtliche Stellimg der Zwitter de lege lata und de lege 
ferenda. Jur.-psychiatr. Grenzfragen 1909. 
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soweit sie schon groBer sind, lacherlich erscheir.en und dadurch die 
vaterliche Autoritat und damit die ganze Erziehung leiden. Das Ledig- 
bleiben ware also fiir den Transvestiten das empfehlenswerte, wenn ihn 
sein heterosexuelles Empfinden nicht zur Frau triebe und sein perverser 
Trieb nicht, wie in unserem Falle erst nach vollzogener EheschlieBung, 
in Kraft tritt. 

Von einer Vererbung der transvestischen Anlage auf die Nachkommen 
ist bisher nichts bekannt. 

Zum Schlusse bringe ich die Photographien des M. Wahrend die 



Fig. i. 


Fig. 2. 


Fig. 1 ihn darstellt, wie er auf der StraBe in seiner gewohnlichen 
Wochentagskleidung geht, zeigt ihn Fig. 2 in seiner weiblichen 
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Verkleidung, wozu zu bemerken ist, da(3 er diese vollstandige Frauen- 
tracht beim Ausgehen unter dem Manneranzug tragt. Nachtraglich 
hat er sich fur die Aufnahme nur das Armband angelegt. Da ihm 
seine Frau die Frauenkleider, die er sich seinerzeit von dem vom Vater 
geerbten Gelde gekauft hatte, weggenommen hat, zieht er jetzt die 
Sachen seiner verstorbenen Mutter an, die er sich selbst zurechtgemacht 
hat, z. B. hat er die koketten Ruschen an Hals und Armeln selbst an- 
genaht. 
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Manieartige Geistesstorung bei Hirntumor. 

Von 

Dr. Franziska Cordes, 

II. Arzt am Sanatorium Dr. Mucha, Franzdsisch-Buchholz. 

(Aua der III. Abteilnng der stadtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden 
[Dirig. Arzt: Sanitatsrat Dr. Hecker].) 

Mit 2 Tafeln. 

tlber die Haufigkeit des Vorkommens psyehischer Storungen bei 
Hirntumoren gehen die Angaben der verschiedenen Autoren wesentlich 
auseinander. Wahrend Schuster in seiner ausfiihrlichen Statistik den 
Prozentsatz mit 50—60% bezeichnet, Knapp sogar auf 75 % kommt, 
andere, wie Bruns und Bra m well glauben, daB die meisten Falle von 
Hirntumoren mit psychischen Storungen einhergehen, geben wieder 
andere, wie z. B. Redlich, bedeutend geringere Zahlen an, halten sich 
auf der Mitte und kommen wie auch Sterling auf 40—50 %. Der Grund 
der Verschiedenheit dieser Angaben mag wohl in der Auffassung des 
Begriffs der psychischen Storungen bei Hirntumoren liegen. 

Die einen rechnen 'die wohl in keinem Falle fehlenden dem Ende 
vorhergehenden psychischen Krankheitserscheinungen, w r ie tiefe Trii- 
bung des Sensoriums usw. bereits in das Gebiet der psychischen Sto¬ 
rungen, die andern fordern das Bild ausgesprochen entwickelter Psycho- 
sen, und so ergibt sich ein wesentlicher Unterschied in den Berech- 
nungen. der einzelnen. Im groBen und ganzen erscheint. die Begrenzung 
des Begriffs der psychischen Stdrungen bei Hirntumoren, wie sie die 
heutige Literatur gibt, noch wesentlich verschieblich und unbestimmt. 
Da es. w'ie mir scheint, jedoch auch von praktischem Interesse ist, diese 
Frage zu klaren, d. h. nach und nach eine exakte Begrenzung und Ein- 
teilung das Begriffs der psychischen Storungen bei Hirntumoren zu ge- 
winnen, ist es wiinschienswert, gerade Falle zu veroffentlichen, die ver- 
haltnismaBig reine Zustandsbilder bringen. Ein Fall, der diesen An- 
forderungen entspricht, moge deshalb hier folgen: 

K. L-, 40jahrige Griinwarenhandlersehefrau. 

Ananinese vom Ehemann der. Kranken: 

Patientin ist seit ungefahr einem Jahr vor der am 19. Sept. 1907 erfolgten 
Aufnahmc psyehisch veriindert. Sie ist, wie die Angehorigen sich ausdriickcn, 
zeitweilig „ihrer Sinne nicht mehr. machtig“. Sie machte wiederholt verkehrte 
Handlungen, schiittete z. B. Kartoffel mit Sauce, um sie zu zerkleinern, auf den 
Tisch, gab im CJcschaftc wiederholt dem Kiiufcr das Geld wieder. 
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Auch traten seit dieser Zeit gehaufte Anfalle, wie Pat. sie schon einmal mit 
12 Jahren mit Einsetzen der Menses hatte, wieder auf. AuBer diesen Tatsachen 
bemerkten die Angehorigen der Kranken keine auffallenden Veranderungen, 
keine wesentlichen Stimmungsschwankungen, kein Naehlassen der geistigen 
Fahigkeiten. 

Die Anfalle hatten keinerlei Lahmungserscheinungen im Gefolge. 

Pat. ist seit dem 22. Lebensjahr verheiratet. Sie hat ein Kind von 3 1 /* Jahren. 

Sie soil mit Ausnahme der im 12. Jahr vorhandenen Krampfe immer gesund 
gewesen sein, auch soli sie keinerlei geistige Abnormitaten, keinerlei Stimmungs¬ 
schwankungen gezeigt haben. 

Zu erwahnen ist, daB der Vater an Verfolgungswahn gelitten haben soil, 
die GroBmutter durch Suicid endete. Alle ubrigen Familienmitglieder, auch das 
Kind der Pat., sind gesund. 

In der ersten Zeit nach der Aufnahme in die Anstalt war Pat. ziemlich teil- 
nahmslos, beantwortete Fragen nicht, schien sie nicht aufzufassen. Sie verweigerte 
das Essen, muBte zeitweise kiinstlich emahrt werden. 

Nach ungefahr 2 Monaten, wahrend denen Pat. sich ziemlich apathisch ver- 
hielt, war sie kurz angstlich, verstimmt; sie glaubte, sterben zu miissen, wiinschte 
ihr Kind nochmals zu sehen. 

Die3er Zustand wich nach kurzer Zeit einer zunehmenden Erregung, die indes 
noch haufig von Zustanden volliger Apathie unterbrochen wurde. Dann folgte 
eine immer mehr sich steigemde Erregung. 

Unterm 2. Juli 1908 findet sich in der Krankengeschichte folgendes notiert: 

Pat. zeigt ein ausgepragt exaltiert-heiteres Wesen. Es besteht Rededrang, 
zeitweise auch groBe motorische Unruhe. Sobald man sich mit Pat. unterhalt, 
steigert sich die Erregung. Sich selbst iiberlassen, ist Pat. ruhiger, aber auch 
spontan ist groBe motorische Unruhe mit Rededrang vorhanden. 

Die Stimmung schlagt haufig von einer zomig-gereizten in eine leicht de¬ 
pressive um, sie ist dann meist widerspenstig; dann wieder ist sie ganz albem, 
lappisch, spricht pathetisch-theatralisch. 

Die Frage nach ihrem Namen beantwortet sie mit: „Ich weiB den Namen 
nicht, Herr Arzt, ich habe Sie nur den Herm Arzt tituliert. 44 

Die Tageszeit gibt sie richtig an; auf die Frage nach dem Wochentag sagt 
sie: „Nun das ist zum Beispiel, also was w f ollten Sie wissen? Ich hatte es bald 
vergessen. Nun das war Donnerstag. Haben Sie keine Bange, daB ich ... bin, 
ich sehe eben das und das muB ich sprechen oder zeigen Sie das gar nicht, daB 
mir das bloB in den Augen liegt, das kann ich nicht andem. 44 

Das Jahr (1908) gibt sie mit 1901 oder 1902 an, „eins von beiden 44 . 

Die Dauer ihres Anstaltsaufenthaltes bezeichnet sie richtig, bemerkt dazu: 
„Mich hat wer angerasselt, da kam ich hierher. 44 

Die Anstalt benennt sie mit „Pflegeheim 44 , 

Auf die Frage, ob sieStimmen hort, spricht sie pathetisch-exaltiert, so schnell, 
daB der stenographierende Arzt kaum folgen kann, indem sie lebhaft gestikuliert: 
„Ach, was ich alles zu sehen bekomme, die wundervollen Weihnachtsbaume — 
Schneemann, ach, das ist wunderbar. Aber ich sehe es doch, das ist doch herzig 
(klatscht in die Hande). Nachher sehe ich ein englisches Madchen, die kommt jetzt. 
Und dann kommt der ..., aber der war schon. Nee, das war herrlich. Da kann 
man doch gar nicht anders, da muB man gehen, da kann man sich doch gar nicht 
hinlegen. Das geht mir richtig durch und durch und dann war es mir mal noeh 
beim Kaffee, da lag bei mir ein Brotchen . . . und da verandert es sich einmal 
mit rot und blau, das war der Vogel, den wir friiher hatten, wie nennt man doch 
den Vogel gleieh? 44 
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Die Erz&hlung macht nicht den Eindruck von Haliuzinationen, sondem mehr 
von lebhaften, sich an den eigenen Worten berauschenden Vorstellungen und 
Situationen, wahrend deren sich plotzlich der Gesichtsausdruck verklart. Auch 
ist Pat. wahrend ihrer Reden leicht ablenkbar durch auBere Gehors- und Gesichts- 
eindriicke, verarbeitet dies© in oberflachlicher Weise. Sie ist nahezu durch Fragen 
nicht zu fixieren, in keiner Weise zu einer kurzen prazisen Antwort zu bewegen. 

Rechenexempel lost sie nach eindriicklicher Wiederholung prompt, schweift 
aber sofort wieder ab, fahrt fort zu reden. 

Status somaticus et nervosus. Frau von mittlerem Emahrungszustand. 

Driisen: AuBer dem fiihlbaren restierenden Schilddriisenlappen, keine be- 
sonderen Driisenabnormitaten. Leisten- und Cubitaldriise nur undeutlich fiihlbar. 

Kopf ist frei beweglich. 

Augenbewegungen nach alien Seiten frei. 

Der linke Mundwinkel erscheint eine Spur schlaffer, bleibt aber bei mi- 
mischen Bewegungen (Lachen sowie bei Gesichterschneiden) nicht nennenswert 
zuriick. Es besteht keine sichere Differenz der Lidspalten. Einseitiges Augen- 
kneifen wird nicht gemacht. 

Gaumen: Beim Anheben links vielleicht Spur < rechts. Zapfchen steht 
nach rechts; phoniert gut. 

Die Zunge wird annahemd gerade vorgestreckt, kein wesentliches Zittern. 

Herz in normalen Grenzen. 1. Herzton durapf; kein Gerausch. Puls etwas 
beschleunigt. 

Lungen perkutorisch, keine Besonderheiten; auscultatorisch rechts etwas 
Giemen. Expirium etwas hauchend. 

Abdominalorgane: Ohne Besonderheiten. 

Extre nutate n nach alien Seiten aktiv und passiv frei; keinerlei Rigiditat 
oder Spa9men; auch feinere Bewegungen werden gut ausgefiihrt. Grobe Kraft 
geniigend rechts wie links. 

Arm- (Oberarm-) Umfange: beiderseits 22 cm. 

Wadenumfange: beiderseits 30 cm. 

Reflexe: 

Augen: Lichtreflex beiderseits schwach poeitiv. Konvergenz fraglich. Con- 
junctivalreflex positiv. Comealreflex positiv. 

Pu pi lien sind mittelweit, rechts etwas entrundet. Chwostek: beiderseits 
gleichstarke (prompte, aber nicht auffallig erhohte) Zuckung im Gesamtfacialis 
der beklopften Seite. 

Sehnen: Triceps-, Biceps-, Rad. periost.-Reflex rechts und links schwach. 

Patellar-, Achilles-Reflex sehr lebhaft. 

Beide ohne Klonus. 

Haut: Plantar-, Oppenheim-Beugung. 

Ataxic, Intentionstremor nicht vorhanden. Gewisse ausfahrende Bewegungen 
sind wohl hauptsachlich aus der Unaufmerksamkeit zu verstehen. 

Romberg nicht vorhanden. Stehen auf einem Beine ist moglich. 

Sensibilitat iiberall gleichmaBig erhalten (Aufmerksamkeitsfehler). 

Lokalisation in den Beinen anscheinend schlechter als am iibrigen Korper, 
faBt gewohnlich daneben. (Gegen Ende der Untersuchung gepriift, ist offenbar 
ermiidet.) 

Sch merzempfindlichkeit auf spitz, stumpf iiberall richtig. 

Wa rmegefiihl iiberall fiir kalt und warm positiv. 

Gefiihl fiir passive Bewegungen positiv. 

Passives Zahlenschreiben positiv. 

FaBt schlecht auf, da sehr schwer fixierbar und immer abschweifend. 
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Gefiihl fiir Zahlen auf die Haut geschrieben, ist positiv. 

Stereognostischer Sinn erhalten. 

Augenspiegelbefund: Beiderseits Stauungspapille. 

17. Juli 1908. Heute sehr erregt, exaltiert, Neigung zu Zornausbriichen; 
auch spontan, sich vollig selbst iiberlassen, ist Pat. laut. Sie spricht rait groBen 
Gesten vor sich hin. 

(Tag?) Wiederholt fragend: „Heute?“ Schweift dann sofort ab. Auf die 
erneute Frage wiederholt sie: „Tag?“ Fahrt dann fort: „Warum sollen wir den 
nicht zusammen ertragen. Denken Sie doch mit, denken Sie doch mit, fiir ein 
Nichts, also fiir ein Nichts. Was ist denn? Nun endlich sprechen Sie mit mir, 
daB ich auch etwas weiB. Was sind die Menschen? Wie ist es? Und was?“ ( = ?) 
(= ?). Dann: „Der wievielte? Es war einmal im Juli. Den wievielten wir haben? 
Welchen ... wir denn haben ? Denn es hat in mir hereingesteckt, daB ich immer 
wicder fiir ein Nichts spreche, fiir nichts. Ich bin ein schwerer Mensch, bin schwerer 
zu ertragen -- und ich ertrage so etwas. O KraBlern, wie kannst du so etwas 
ertragen. Denn es lebt sich nicht mehr.“ Spiicht schnell, sich iiberstiirzend, 
ist nicht zu fixieren. Immerhin gelingt es mit einiger Miihe, nachzuweisen, 
daB sie annahernd zeitlich orientiert ist, ortlich unsicher. Arzt und Per¬ 
sonal erkennt sie richtig. 

18. Juli 1908. GroBer, spontaner Rededrang; schwelgt in Situationen. Siizt 
gestikulierend im Bett, spricht sehr schnell: 

„... Hier wird es hiibsch werden, aber ich sehe dich schon, lieber Gott; wo 
bistdu? Du steckst mir schon wieder die Augen; ich soil ihn nicht ansehen. W&rum 
soil ich dich nicht ansehen ? Weil du so gut mit rair bist und uns hast alles so schon 
gehalten. Aber so ..., sollte alles ... na, nu leben Sie in Ruhe und halten Sie 
alles, was sie haben. Machen Sie es nicht wie andere (klopft aufs Bett). Jetzt habe 
ich den lieben Herrgott gesehen. Der liebe Herrgott, der ist doch alles ... Da aber 
hatte ich gedacht, daB du da warst, ich kenne dich personlich, das weiB ich, wie 
wenn es heute ware ... Kiisse nun mal ein biBchen ... weil ich dich soweit gesehen 
habe und gearbeitet habe und geniige. Das kann ich nicht anders sagen. Du 
bist ja gut gewesen. Du bist eine zu gute Person, du gestattest doch, daB ich, 
wenn ich gewaschen bin. angezogen werde. Morgen mal ... kann ich mein Schwe- 
sterchen besuchen ... gestattest du das? O der existiert nicht mehr? Wir wollen 
aber eine Weile warten. Aber jetzt da konnen Sie ruhig machen. Du sagst, ich 
solle singen ? Wenn ich das ebon tue, so sind sie (die Patientinnen) dann etwas 
bose mit mir. Sie denken immer, ich rede Schwefelzeug raus; ein paar Pfennige 
sollen sie bekommen ... Als Arzt, da kriegt ein jeder was und wenn es ein Taler 
ist und die Krasslcm wird schon auch etwas kriegen. Ich will schon, wo wir funf“. 
Fangt zu singen an nach unbestimmter Melodic, unverstandlich. 

(Tag?) Heute ist ein Tag wie ein anderer Tag. Wird vielleicht der 19. sein. 

(Monat?) Monate gibt es keine mehr. Mond ist keiner da. Sie denken, 
ich soli recht nach deni Mond suchen. Ich bin wohl ein schlechtes Weibsen. 
Wollen Sie aufschreiben ? (Der Arzt schreibt.) Bitte sprechen Sie, sprechen Sie. 44 
Endlich gibt sie auf erneute Fragen den Monat mit September an. 

Wird dann mehr und mehr erregt. Kaum noch zu fixieren. Knittert das 
Bett zusammen, tadelt sich dann selbst. 

(Wochentag?) „Wochentag? Also was war? Juli? gewesen? und was fiir 
ein Tag? ein Tag? drauf? Nicht wahr? Sie sagten, es solle ein Tag drauf sein? 
Also es gibt keine mehr. Die Krasslem war gestem wieder mal die Dumme. Denken 
Sie mal, gestem hat mir der liebe Gott eine schone Decke gezeigt.“ Falirt fabu- 
lierend weiter, wendet sich an die Pflegerin, urn Bestatigung ihrer Angaben. 

(Haus ?) Pflegeheim. 
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(StraBe?) ... 

(7 x 7 ?) 7 Personen sind wie so; also 7 x 7 — 49. 

14. Sept, 1900. In den letzten Wocben fortgesetzt erregt, zuletzt wieder 
etwas ruhiger. Heote starkere menstruelle Erregung. Sehr laut, dnrch Wider- 
spruch nur noch me hr angereizt. Geht auBer Bett, widersetzt sich, wenn sie wieder 
zu Bett gebracht werden soil; ihr Reded rang steigert sieh noch unter dem Schimpfen 
ihrer Mitpatientinnen. sie wird dadurch teilweise erregt. Einmal springt sie aus dem 
Bett, entblo&t sich vor ihren Stubengenossinnen. MuB allein gelegt werden. Auch 
hier ist sie noch ungeordnet, lauft immer aus dem Bett, verlangt fort. Sie wird 
ruhiger, als ihr KJeidung gegeben wird. 

21. Sept. 1908. Hochtheatralische Szene, liegt am Boden, walzt sich, streckt 
die H&nde empor, g&nz pathetisch, hochgradig kongestioniert. Merkt zunachst 
nicht, daB der Arzt da ist, spricht sehr schnell, apostrophiert sich haufig selbst: 

... ,J4acht was ihr wollt. Meinen einzigen Wunsch konnt ihr mir tun; oh, 
hatt' ich doch wie suB, wie schon, wie wind' ich mich fiihlen, hatte ich dich dann 
bei den Handen, oh, als liebea Engelein muBtest du dann bei mir sein ... Dich 
hatte ich so gem und konnten wir nur ein paar Jahre. Da ruhten wir still in alter 
Rah. Ich weiB die Zeit, wie es im Hause sprang; da hatte ich gleich von oben 

herunter hoppen_ganz sterb nicht. Man lebt fort, auch so noch dort. Es ist 

ein eigentiimliches Gefuhl, bloB ist es vielleicht ein Schlaf, der Wind schlieBt doch 
die Tut, laBt mich ruhen, da ruht ich denn in alter Ruh. Carl war auch gestem 
da. Schlaf du in deinem Stubchen da. Sie ruhten aber da alte beide in aller Ruh ... “ 
usf. Auf Zuruf schreit sie erschreckt auf: „Frau K. war mat eine Frau; jetzt 
ists voruber die Zeit. Du w'eiBt es doch, oh, wie gem im Stillen hab ich mit ihm 
gesprochen. Er wird es doch auch wissen, daB er gesprochen.“ 

Der Tag wird richtig angegeben, auf die Frage nach dem Haus, woriiber sie 
in letzter Zeit nach Aussage der Pflegerinnen immer unklar war, knupft sie an das 
W r ort an und verliert sich. Sie sagt: „Was ist doch das Haus, das der liebe 

Gott hat hingestellt ? Wir konnen es ja nun nicht andem, er sagte extra zu mir, 
da ist das ja. Die Sonne spricht immer nicht anders, warum liegt sie hier die K. 
geb. H ... ? Warum ist sie jetzt so ? Nun laBt sie stilt dahier ruhn. Der liebe Gott 
sagt es nun bald so zu mir; ich sagte, ja gib mir bald die Augen, die bciden sind 
ja kraftig. Da ist ja Kraft drin; wir miissen nun warten, bis die Sonne scheint. 
Drum sage ich dir Freund, du weiBt auch, warum du mich hierher gebracht hast. 
Das ist der 12. Monat, seit du mich hierher gebracht hast...‘ fc 

Auf eindringliche Fragen gibt sie an, sie sei im Krankenhaus, auch die Tages- 
zeit wird richtig angegeben. 

(7 x 8?) „Oh, Kreuz noch mat, da hab’ ich eine Weile nicht gerechnet. 7x8, 
das weiB ich weiB K&uzchen nicht, da werde ich schon sagen konnen, ich habe 
den Kopf nicht mehr beisammen.“ 

Sehr ablenkbar, schwer zu furieren; ideenfliichtig. 

24. Sept. 1908. Sehr gehobener Stimmung, sehwarmt von ihrem wiederkehrenden 
Augenlicht. Sieht (wie oft!) ihre Finger, d. h. bewegt sie und glaubt sie zu sehen. 

25. Sept. 1908. Als man ihr aufgibt zu lachen — vorher gleichmkBig mhig — 
tauchen mit dem Lachen heitere Vorstellungen auf. 1st kaum zu fixieren. Starke 
vasomotorische Erregbarkeit. Auch lebhafte Muskelerregbarkeit. 

2. Nov. 1908. Pat. ist heute bei der Visite miide, apathisch. Hatte gestem 
einen Anfatl. Schon vor einigen Tagen bei der Visite kurze typische Absence. 
Danach noch typisches Haften. 

(BandmaB?) „Ding zum Messen.“ 

(Schliisselbund?) „Nu MaB ... Bleistift (war ihr vorher gezeigt worden), 
Schlusael. 44 

Z. f. d. «. Neur. u. Psych. O. XV. 14 
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(VVie nennt man Schlussel zusammengebunden ?) Am Ring. — Schlussel. 
(schweift dann ab.) 

Da bin ich doch dumm, weil ich nicht richtig antworten kann, es sind doch 
die Schlussel zusammen, der Schlussel bund zusammen; es wissen alle, ich kann 
auch sagen, wieviel das sind, das konnte ich richtig antworten. 44 

(Bettdecke?) „Nun meine Decke, wenn ich drunter liege; das ist richtig, 
ich habe erst da driiben gelegen, jetzt liege ich hier. 

(Tischtuch?) „Ja, ein Tischtuch 1st es. Wem gehort es? Meins ist es 
nicht 44 (probiert, ob es fest ist). 

(Briefkuvert?) „Das ist ein bissel Papier, da kann ich ja schreiben, ein 
Bleistift. K ... da schwatzt du wieder, oder drunter; o wie glucklich ware 
ich, das tate ich gleich behalten, da schrieb ich mal hin. 44 

(Marke?) Gequatscht habe ich genug, wissen tue ich es ja. 44 

( = ) „Ich kann es bloB nicht nicht deutlich ausdriicken; sprechen kann 
ich ganz gut, ein Kuvert. 

(6 x 6?) 36. 

(7 X 8?) Ich spreche wieder zu viel. 7 X 8, so dumm bin ich gewesen; 
ich bin doch sonst nicht so dumm gewesen, daB ich das jetzt plotzlich nicht 
zusammen bringe; na 55 stimmt das? 44 

(18 + 7?) =25. 

(33—16?) „Ich bin ganz aus demKopf, ich weiB es jetzt nicht, ich finde das 
nicht. (Schwer konzentrationsfahig.) Es war doch sonst alles ganz leicht und 
jetzt auf einmal nicht. 44 

(Konig?) „Albert, Konig Albert. 44 (Lebt der noch?) „Oberlebt? Ja, eigent- 
lich ja. Da lebt unser Konig auch noch. 44 

(Wie heiBt der jetzige Konig?) „Eben wie ich sage, Konig Albert war es; 
ich bin doch jetzt immer hier gewesen. 44 

(Kaiser ?) „Wilhelm. 44 

(Alter?) „Nicht genau sagen. 44 

(Wo flieBt die Elbe hin?) „Elbe; wie groB? Ich finde mich nicht zurecht 
heute; friiher sind wdr viel in die Elbe gegangen, da haben wir uns gebadet. In 
die Elbe gingen wir ja so gem. Das war ein Vergniigen. 44 

(Stimmen?) „Ob das stimmt? 44 

( = ) „Nun; ich bin immer ganz ruhig fur mich; trotzdem argem sie mich 
als diimmstes Weibsen, und ich finde gar nicht, daB ich so fleglich ware. Ja, ein 
altes Weib, wie nennen sie mich. Drum halte ich mich immer ganz ruhig; aber mit 
dem Herm (Arzt) kann ich ja sprechen. Das schadet auch nichts, wenn ich da 
mal eine Silbe spreche. 44 

(Sehen Sie manchmal was?) Haftet noch an der vorigen Rede. 

(=?) „Ob ich Bilder gesehen habe, ja das bekam ich schon zu sehen; 
heute nacht schlief ich nicht; die sprechen immer zu, ich ware eine der Schlech- 
testen — nicht wahr, das darf ich schon einmal sagen? 44 

(Was haben Sie gesehen?) „Eine Stube, ein Bad, als wenn sie mich drin 
baden sollten/ 4 

(Was sagt der liebe Gott?) „Der liebe Gott ist selbst hier, das fiihlt die K... 
schon selbst und sagt: Benimm dich ein bissel. 44 

Die Priifung der Reflexe ergibt keine wesentliche Abweichung vom friiher 
aufgenommenen Status. 

Es besteht links tonischer Facialiskrampf: Augen, Mund, Platysma. 

Geschmack und Geruch offenbar intakt. 

16. Nov. 1908. W’ieder sehr erregt. Lauft auBer Bett, enormer Rededrang, 
teilweise ganz in Ekstase. Auf den Vorschlag, ins Bett zu gehen, wehrt sie sich 
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energisch: „Nee, nee, das tue ich nicht mehr. Im Bett kann ich mich nicht, ich 
will laufen und gehen, soviel ich kann.“ Wendet sich zomig zur Pflegerin, weil 
sie keine Kleidung bekommt. Verkennt diese offenbar, behauptet, sic habe eine 
Treppe hoch in ihrem Hause gewohnt. 

Gibt ihrer Freude iiber die Kraft in ihren Beinen Ausdruck. Fahrt fort: 
„A1 b Hure hat sie mich benannt. Ich bin doch nicht so eine Hure deswegen. Vor 
Freude und vor Lust habe ich da gedacht. Ich kann nur das. Ich bin schon zu- 
frieden, ich kann zu meinem Mann gehen. Das hat sie getan und ich hab’ mich 
doch herzlich gefreut ... “ Spricht in monotonem, leicht tremolierendem Ton, 
macht ekstatische Bewegungen, schweift immer ab, vollendet die Satze nicht. 
Nur kurz fixierbar. Annahemd orientiert, beklagt sich, daB sie zu viel spricht, 
einmal zartlich mit „die lieben Frauchen“ ihre Mitpatientinnen adressierend, dann 
gereizt: „die Weibsen wollten mich hauen 4i . 

24. Jan. 1909. Emeute hochgradige Erregung; ekstatisch, apostrophiert, 
schimpft sich fortwahrend selbst: „Ein Vieh bin ich, ein Luder — in der Waisen- 
hausstraBe bin ich geboren fur immer; da ware ich gliicklich, wenn ich mir die 
Haare herunterreiBen konnte. Siehst du, K..., du Luder“ (reiBt sich exaltiert, 
wiitend an den Haaren, reiBt ganze Biischel aus). Auf die Frage nach dem Monat: 
„Das weiB ich nicht. Scherz genug habe ich ja hier gemacht fiir mich und dann 
das aufgemacht, das Luder, nur sie herlegen, du Luder, K..., oh, armer Herr¬ 
mann, das tut mir so in der Seele leid, wenn ich daran denke. Das ist ein guter, 
lieber Mensch, das wissen sie, was sie ...“ Steigert sich zusehends in die Er¬ 
regung hinein, briillt zuletzt. 

April 1909. In der letzten Zeit ruhiger, geistig weniger regsam. Erregungs- 
zustande kurz vor den Menses. Sehr haufig tonischer Facialiskrampf links. Oft 
Anf&lle. 

6. Mai 1909. Seit einigen Tagen wieder st&rkere Unruhe, lacht bei der Ex¬ 
ploration unbandig. GroBer Rededrang, teilweise singend, . . . „Schenkt 
mir doch auch einen ... (unverst&ndlich), o bitte, bitte (singend) ... bitte, 
wenigstens dagegen, oh, ein bissel in den Garten wollen wir gehen, das war’ doch 
schehn, ja, ja, ja.“ Verarbeitet in ihrer Rede teilweise den abgeschlagenen Wunsch, 
aufstehen zu diirfen. 

(Wiegehts?) Briillend: „Was?“ Lacht dann laut. Reagiert auf wiederholtes 
Anrufen nicht. Gberstiirzt sich, immer schneller sprechend, teilweise unverstand- 
lich, teilweise zusammenhanglos. 8ingt dazwischen, briillt, erz&hlt: „Denken Sie 
mal, wir hatten Wurst.“ Kniipft an die Wurst an, faBt dann aufs neue eines ihrer 
eigenen Wortfc auf, kommt vom Hundertsten ins Tausendste. Fahrt fort, sich 
uberstiirzend zu reden, spricht teils singend, teils stohnend, bald kindisch tatschend, 
bald tremolierend, bald pathetisch, bald unbandig lachend. Singt dann auf die 
Frage nach dem Monat: „M, M, Mo Monat? sagten Sie, nicht wahr? War es rich- 
tig ? Denn ich quatschte was fertig, nee, was die K... quatscht, das ist ein quatschi- 
ges Weibsen. Die versteht rein gar nichts mehr von der Welt. Die ist zu dumra.“ 
Nennt den Mai, kniipft daran an: „Der Mai ist ja schon, ja Mai (singend), Mai, 
der Mai ist schon. “ Gibt keine pr&zise Antwort auf irgendwelche Frage. 

8. Mai 1909. Seit mehreren Tagen sehr erregt. Singt und spricht durch- 
einander. Haftet in letzter Zeit stark. Schwer fixierbar. Mangelhaft orientiert, 
teilweise leicht paraphasisch. Wird gereizt, wenn sie nicht gleich Antwort findet. 

11. Mai 1909. Ist in letzter Zeit ruhiger, sehr wenig produktiv. FaBt schwer 
auf, bietet manchmal nahezu das Verhalten der Worttauben. 

14. Juli 1909. *Sehr erregt; Menses. 

18. Juli 1909. Unruhig, weinerlich. Exaltiert, deprimiert, setzt sich mit 
ausgesucht gemeinen Ausdriicken herab. Dann wieder ausgelassen he iter. 

14* 
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F. Oordes: 


2. Hftlfte 1909—1911. In der Folgezeit geht Pat. mehr und mehr zuriick. 
Sie ist schwer zu fixieren, manchmals so schwer, daB man glauben konnte, sie horte 
nicht. Doch ist dies keineswegs der Fall. Durch das kleinste Gerausch wird sie 
andererseits wieder ganz plotzlich abgelenkt. So z. B. bei einer Exploration ist 
sie trotz lautesten Anrufs nicht zu fixieren, springt aber plotzlich aus dem Bett, 
um dem Arzt einen Bleistift aufzuheben, der ohne jedes laute Gerausch zu Boden 
gefallen ist. Mehr und mehr tritt ein ausgesprochenes Haften hervor. Pat. behalt 
tagelang denselben traurigen oder heiteren Affekt, macht tagelang im ganzen die- 
selben Gesten, z. B. eigentiimliche Bewegungen der Finger, t)berdehnung, bringt 
sie zum Gesicht, als ob sie dieselben ansehen wollte, braucht stunden-, ja tagelang 
dieselben Phrasen, bleibt bei der Exploration an einer einzelnen Phrase hangen. 
Die weitere Exploration ist dann vollig ergebnislos. Selbst auf appliziertc Nadel- 
stiche reagiert sie nicht. Dessenungeachtet immer noch zeitweise exaltiert, nament- 
lich, wenn sie erregt ist. 

In der Folgezeit wechselnde Apathie und Erregung, dann im November 
kurze Depression. 

November 1911. Heute sehr niedergeschlagen, verweigert die Mahlzeiten, 
begriindet ihre Weigerung mit Selbstbeschuldigungen. Sie sei so ungezogen, sie 
habe etwas Fiirchterliches getan. Bittet fortwahrend um Verzeihung, ringt die 
Hande, stohnt. „Es ist kaput, ich kanns nun nicht mehr ftndem, kann nichts 
dafiir. Ich hab was recht Dummes gemacht/ 4 Weint, apostrophiert fortgesetzt 
mit Bitten um Verzeihung ihre Umgebung. Die weitere Zeit bis zum Exitus 
ergibt wenig Veranderungen. Wiederholt versuchte Intelligenzpriifungen fuhren 
zu nur geringem Resultat. Vereinzelte Aufgaben werden noch richtig gelost. 
Im groBen und ganzen scheint doch eine zunehmende Abnahme der Intelligenz 
zu bestehen. Die Stimmung, die voriibergehend depressiv war, hebt sich wieder 
und es kommt auch zu gelegentlichen Erregungen. Pat. spricht zeitweise noch 
auBerst viel, sich uberstiirzend, beklagt sich auch dariiber; so ist unterm 23. Dez. 
1909 notiert: 

„H... (redet sich mit ihrem Madchennamen an) halt ’nen Schnabel, ein Bissel 
... du quasselst etwas fertig. 44 

Anfang 1910 heftige Erregung mit motorischer Unruhe. Singen, Schreien. 
Dann gehaufte Anfalle. Wieder voriibergehende, leichte Depression, anfangs 
Februar emeute heftige Erregung. Die Erregung besteht auch, wenn Pat. sich 
selbst uberlassen ist; steigert sich jederzeit, wenn man sich mit ihr beschaftigt. 

16. Febr. 1910. AnlaBlich einer eingehenden korperlichen Untersuchung 
zeigt die Kranke sehr theatralisches Benehmen. Abwechselnd heftiger Rededrang 
mit Gesang. Pat. macht Tanzschritte, ist sehr erregt. Die korperliche Unter¬ 
suchung ergibt keine wesentlichen Untersehiede gegen die friihere. Bei den Augen 
ist maBiger Strabismus internus links konstatiert, leichte Abducensschwache. Sonstige 
Organe sind ohne Besonderheiten. Motilitat und Sensibility sind, soweit bei 
der Unaufmerksamkeit der Kranken zu priifen, ungestort. 

Stereognosis: gut; keine sicheren amnestischen Storungen. 

Weitere Erregungen sind unterm 7. Marz und 24. Juni vermerkt. 

Unterm 24. Juni 1910: In den letzten Tagen ganz besonders starke Erregung 
mit enormen, teilweise choreiformem Bewegungsdrang; Gesicht, Arm, Bein, 
Rumpf sind in standiger Bewegung. Dann wieder springt P. blitzschnell auf, 
springt im Bett herum, klettert blitzschnell iibcr die Steckbretter. Springt und 
tanzt im Zimmer herum, laBt sich kaum festhalten. Dazu lacht und schreit sie 
grell durcheinander. Die Haare sind wirr, aufgelost. Die Erregung steigt meist 
blitzartig an. Sie dauert in gleicher Starke 3 Tage. Dann eine kurze Pause- 

1. Juni 1910. Erneute Erregung mit starker Ideenflucht, leidliche Orien- 
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tierung, st&ndigem Abschweifen. Aufforderungen befolgt sie wie immer willig aufge- 
tragene Befehle, wie: Jacke anziehen, Handgeben usw. fiihrt sie prompt aus. Kennt 
Arzt und Pflegerin. Auch femerhin, wenngleich uncharakteristische, kurzdauemde 
Erregungszust&nde. Zeitweise zornig so gereizt, daB sie zuschlagt, zwischendurch 
aber jetzt meist apathisch, auch haufig Anf&lle. Die Erregung erreicht keinen 
richtigen Hohepunkt mehr. Auch ein Riickgang der Intelligenz muB konstatiert 
werden, der wohl nicht raehr allein durch die schwere Fixierbarkeit der Kranken 
crklart ist. Amnestische Storungen sind auch jetzt nicht sicher zu bemerken. Die 
mehr oder minder starken Erregungszustande dauern bis zum Ende der Pat. 
In der letzten Zeit treten gehaufte Anfalle auf, und wahrend eines solchen erfolgt 
am 2. August 1911 der Exitus. 

Sektionsbef und: Bei der Autopsie fand sich an der Basis des 1. Schlafen- 
lappens ein ungef&hr wallnuBgroBer Tumor von rauher Oberflache und scharfer 
Umgrenzung. 

Ein genaueres Bild der anatomischen Lage des Tumors tu (Tafel II u. Ill) 
ergibt die Abbildung der Himbasis (Tafel II), sowie eines durch die Mitte des 
Tumors gelegten Frontalschnittes (Tafel III), auf die ich verweise. Das Gehim 
wurde sogleich nach Entnahme gehartet, somit die bestehenden anatomischen 
Verhaltnisse erhalten. Die Verdrangungserscheinungen gf , gh some die Kom- 
pression des linken Seitenventrikels (Tafel III) treten infolgedessen deutlich her- 
vor (Tafel II u. III). Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab 
zellreiches Spindelzellensarkom. 

Abgesehen von dem Tumor findet sich ein Erweichungsherd e (Tafel III), 
der von der Spitze des Schl&fenlappens bis in den Anfangsteil des Occipitallappens 
heranreicht. In seinen vorderen Partien ist er cystisch entartet, von den Win- 
dungen ist vielfach nur noch der Rindenuberzug erhalten (gf, gh, Tafel II u. III). 
Die Cyste muB alteren Datums sein, da sich schon eine deutliche Wandbekleidung 
gebildet hat; in seinen hinteren Partien ist er weit weniger ausgedehnt und 
bietet hier das Bild der weiBen Erweichung. 

Bevor ich zu den psychischen St6rungen iibergehe, mochte ich kurz 
den neurologischen Befund zusammenfassen. Die erste objektive Unter¬ 
suchung ca. ein Jahr nach Beginn der von den Verwandten konstatierten 
psychischen Veranderungen ergab ira allgemeinen keine wesentlichen Ab- 
weichungen von der Norm. Es fand sich auBer einer voriibergehenden 
Ungleichheit der Pupillen, beginnende doppelseitige Stauungspupille. 
Im weiteren Verlauf der Beobachtung ergab sich eine leichte Differenz 
des linken Mundwinkels, der etwas schlaffer war, als der rechte, ein 
leichtes Zuriickbleiben bei mimischen Bewegungen und haufig das so 
selten beobachtete Phanomen des tonischen Facialiskrampfes. Auch 
die Sehkraft wurde immer schwacher. Sonstige Storungen, auch vor- 
ubergehender Art, wurden bei der Patient in, trotz wiederholter ein- 
gehender Untersuchung nicht bemerkt. Weit im Vordergrund, fast 
alles beherrschend, finden sich indes die psychischen Storungen. 

Der Verlauf der Krankheit laBt deutlich mehrere Abschnitte er- 
kennen. Patientin zeigt sich ca. ein Jahr vor der Aufnahme psychisch 
verandert. Sie ist, wie die Angehorigen sagen, ,,ihrer Sinne nicht mehr 
machtig“, schiittet Kartoffeln mit der Sauce auf den Tisch, gibt den 
Kaufem im Laden das Geld zuriick. Sie versieht aber noch den Haus- 
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halt vollstandig, bietet auBer diesen zeitweisen Verkehrtheiten und den 
zum ersten Mai seit ihrer Kindheit wiederkehrenden Krampfen, die 
nicht wesentlich auf ihr Allgemeinbefinden einwirken und ihre Tatig- 
keit nicht beeinflussen, keine Storungen. Auch die Stimmung zeigt 
keine fur die Angehorigen bemerkbaren Schwankungen. Nun folgt ein 
Zustand gehaufter Krampfe und Patientin wird in die Anstalt ver- 
bracht. Hier verhalt sie sich zunachst ruhig, ist heiterer Stimmung, 
vorubergehend deprimiert, faBt schwer auf, ist schwer zu fixieren. All- 
mahlich steigert sich die Erregung. Sie wird sehr gesprachig, singt, 
lacht, spricht mit dem Mond und ist in ihrer Gesprachigkeit, in ihrer 
heiteren Laune, sehr steigerbar. So geht es fast wieder ein Jahr fort. 

Im September 1908 setzt ein neuer Abschnitt der geistigen Erkran- 
kung ein, ein, wie mir scheint, Hohepunkt derselben, der mit nur kleinen 
Schwankungen anfangs scharf umrissen, spater verwischter bis zu dem 
am 2. Aug. 1911 erfolgten Tode anhalt. Es handelt sich um eine Zeit 
fortgesetzter mehr oder minder starker Erregungszustande, die keine 
freien Pausen zwischen sich lassen, wohl aber hier und da Schwan¬ 
kungen in ihrer Hohe zeigen. Patientin ist exzessiv heiter, sie lacht, 
sie singt, sie tanzt, sie ist unermiidlich, zeitweise zornig gereizt. Rastlos 
eilt sie hin und her, ist absolut nicht festzuhalten. Im Bett gehalten, 
reiBt sie an den Decken, an den eigenen Haaren. Unruhig wendet sie 
den Korper nach alien Richtungen, bewegt sich schnell, elastisch, 
„blitz8chneU“, wie die Krankengeschichte notiert. Dieser kolossale Be- 
wegungsdrang ist verknupft mit sich fast uberstiirzender Beredsamkeit. 
Patientin spricht spontan und angeredet so schnell, daB man kaum 
folgen kann. Sie steigert sich immer in schnellere Rede. Sie empfindet 
sehr haufig diesen Rededrang als lastig, beklagt sich dariiber. Zeit¬ 
weise wird die Rede zum Singen, oft briillt sie laut. Wahrend diesen 
heftigen Erregungen ist Patientin nur schwer zu fixieren. Auf den Hohe- 
punkten der Erregung macht sie den Eindruck ganzlich desorientiert 
zu sein. Gelingt es sie zu fixieren, so zeigt sie sich leidlich orien- 
tiert, erkennt jederzeit vorgehaltene Gegenstande, schweift aber so- 
fort auf jeden neuen Reiz ab. Ihre Rede zeigt wenig Zusammenhang, 
sie kommt vom hundersten ins tausendste, kniipft an ein Wort, an eben 
Gesehenes an, bringt ganz vereinzelt Reime, Andeutungen von Klang* 
assoziationen. 

Inhaltlich zeigt sich manchmal die Neigung zu fabulieren. Sie er- 
zahlt von einer Menge schoner Dinge, die sie zu sehen bekommt, be- 
rauscht sich an ihrer eigenen Erzahlung, spricht mit dem lieben Gott, 
macht aber durchaus den Eindruck, nicht wirklich Gestalten zu sehen 
oder sprechen zu horen. 

Einmal glaubt sie in der Pflegerin eine Mitbewohnerin ihres Hauses 
zu erkennen und wird gegen die Pflegerin gereizt. 
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Wahrend der ganzen Dauer dieses Zustands, dessen erster Erregungs- 
hohepunkt ira September 1908 liegt und der in kurzer Folge noch zwei 
weitere Akmen aufweist, zeigt Patientin keine merklichen Intelligenz- 
storungen. Auch amnestische Storungen werden, wie ausdriicklich in 
der Krankengeschichte bei mehrfacher Untersuchung konstatiert ist, 
nicht festgestellt, obgleich es voriibergehend, als Patientin besonders 
apathisch und wenig mitteilsam ist, den Eindruck macht, daB solche 
beetehen. 

Anders vom Juli 1909, dem Zeitpunkt der dritten Akme, an bis 
zum Exitus im August 1911. 

In diesem Zeitraum wird Patientin immer weniger geistig regsam, 
auch die noch haufig auftretenden Erregungszustande tragen ein we¬ 
niger typisches Geprage, halten jedoch bis zum Exitus an, immer noch, 
wenn auch verwischter, die Symptome des Hohepunkts der geistigen 
Erkrankung der Zeit vom Sept. 1908 bis Juli 1909 tragend. Nach Zu- 
sammenfassung dieser wesentlichen Symptome erscheint es auBer allem 
Zweifel, daB es sich in vorliegendem Falle um ein vorwiegend mami- 
artiges Krankheitsbild handelt. Indes darf nicht verhehlt werden, daB 
auch psychogene Ziige, die sich in dem teilweise illusionaren Cha- 
rakter des Redeinhaltes, im theatralischen Wesen der Patientin zeigen, 
vorhanden sind, wenngleich ein hysterischer Dammerzustand durch 
das Fehlen aller korperlichen Stigmata, besonders aber auch durch das 
Fehlen des nach Ganser zur Diagnose so wichtigen Wechsels der Be- 
wuBtseinsstorungen mit Momenten volliger Klarheit ausgeschlossen 
werden muB. 

Andere vom Bilde der Manier abweichende Ziige bringen die wohl 
bei keinem Tumor fehlenden praterminalen Erscheinungen und die von 
seiten des Erweichungsherdes entstehenden in das Krankheitsbild. 

Auf Rechnung des Erweichungsherdes mochte ich die Perseveration 
und die aphasischen Stbrungen setzen. DaB diese in Anbetracht der 
ziemlich groBen Ausdehnung desselben so gering sind, muB wohl durch 
ein ganz allmahliches Entstehen, durch den Druck des wachsenden Tu¬ 
mors erklart werden. Auslosendes Moment aller dieser Storungen ist 
der Tumor, denn die Entwicklung der Storungen, besonders auch der 
psychischen, gehen Hand in Hand mit der Entwicklung desselben. 
Auch die herditare Belastung bei Entstehung der psychischen Er¬ 
scheinungen darf im allgemeinen, ganz besonders aber in diesem Falle, 
wo keine sicheren anamnestischen Angaben vorhanden sind, Patientin 
frtiher nie Zeichen einer geistigen Abnormitat aufwies, kein besonderes 
Gewicht beigelegt werden. 

Von Interesse ist noch die Tatsache, daB von alien psychischen 
Erscheinungen bei Himtumoren fast die geringste Zahl den manieartigen 
Bildem angehbren. So zahlt Schuster in seiner ausfiihrlichen, auch 
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die Arbeiten anderer Autoren weitgehendst beriicksichtigenden Arbeit 
nur 13 Falle manischer Storungen auf, und Sterling bringt nur einen 
weiteren derartigen Fall. 

Auch der Sitz des Tumors im Schlafenlappen weicht von der anderen 
Tumoren, die manieartige Krankheitsbilder auslosten, ab. Knapp er- 
wahnt unter seinen Schlaflappengeschwulsten keinen einzigen, der ein 
manieartiges Krankheitsbild im Gefolge hatte. 

Herrn Sanitatsrat Dr. Hecker, sowie Herrn Oberarzt Dr. Sc hob, 
dem ich vorliegenden Fall und die Anregung zur Arbeit verdanke, sage 
ich an dieser Stelle ergebensten Dank. 
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Von 

Dr. Kaiser, 

Anst&ltsarzt der st&dtischen Hell- und Pflegeanstalt zu Dresden. 

DaB Lahmungen auBerer Augenmuskeln bei Diabetes mellitus vor- 
kommen, ist bekannt. Leber hat 12 derartige Falle aus der Literatur 
zusammengestellt. Einer davon betraf den Trochlearis (Kwiatowski, 
Etude generate sur les affections oculaires diab6tiques. These de Paris 
1879). Ich bin in der Lage, fiber einen zweiten Fall diabetischer Trochle¬ 
arislahmung zu berichten. 

Es handelte sich um einen 64 Jahre alten, etwas untersetzten Herm, der 
am 23. Sept. 1908 mich aufsuchte und angab, er sei am 5. Sept, zu Boden gefalien, 
nicht infolge eines Schwindelanfalles oder gar einer Ohnmacht, sondem einfach, 
weil er uber ein Hindemis gestolpert sei. Eine Verletzung habe nicht stattgefunden. 
12 Tage (!) darauf, am 17. Sept., sei Doppelsehen aufgetreten, das ihn besonders 
beim Treppensteigen belastige. Die Untersuchung ergab eine ausgesprochene 
isolierte Lahmung des rechten M. obliquus superior. Pupillen, Augenhintergrund, 
Sehscharfe und Akkommodation zeigten nichts Besonderes. Linkerseits waren in 
der Linse ein paar feine periphere Speichen zu sehen. t)ber sein Allgemeinbefinden 
hatte der Pat. nichts zu klagen, speziell deutete nichts auf Diabetes hin. Er litt 
weder an auffallendem Durst, noch an Kopfschmerzen oder Mattigkeit, hatte 
keine Zunahme der Urinmenge bemerkt, war nicht abgemagert, kurz, er hielt sich 
fiir kerngesund. Die Untersuchung des Urins ergab aber einen Zuckergehalt 
von 5%. 

Unter Anwendung des konstanten Stroms und Anordnung einer geeigneten 
Diat trat rasche Besserung ein. Nach 5 Wochen war die L&hmung restlos ge- 
heilt und der Zuckergehalt des Urins auf 0,8% gesunken, obwohl sich der Pat. 
nach eigener Angabe keine groBen Entbehrungen beziiglich der Kohlehydrate 
auferlegt hatte. 

Was war nun die Ursache der Trochlearislahmung? Konnte nicht 
eine Gehimerkrankung vorgelegen haben ? Der Sturz am 5. September 
legt die Vermutung nahe, daB der bejahrte, etwas dicke Herr einen 
apoplektischen Insult hatte. Dem ist aber entgegenzuhalten, daB der 
Sturz von keiner BewuBtseinstriibung begleitet war, daB femer keine 
Symptome einer Sklerose der Himarterien vorhergegangen waren, und 
vor alien Dingen, daB die Trochlearislahmung erst 12 Tage nach dem 
Sturz aufgetreten ist. Fiir Lues, die zudem nur sehr selten isolierte 
Trochlearislahmungen macht, fanden sich keine Anhaltspunkte. Rheu- 
matische Augenmuskellahmimgen sind von Allgemeinerscheinungen und 
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in der Regel von Schmerzen begleitet, beides fehlte im vorliegenden 
Falle. Von den ubrigen atiologisch hier in Frage kommenden Krank- 
heiten bleibt nur noch der Diabetes ubrig. Nun entwickelte sich die 
Lahmung, als eine recht erhebliche Zuckerausscheidung stattfand, und 
ging zuriick, als diese bis auf einen geringen Rest geschwunden war. 
Ich glaube daher auf keinen Widerspruch zu stoBen, wenn ich der Glyko- 
surie die Schuld an der Augenmuskellahmung zuschreibe. 

Auffallend ist in dera Krankheitsbild, daB der Diabetes so wenig 
Allgemeinsymptome hervorgerufen hatte. Es scheint demnach, daB er 
noch nicht lange bestanden hatte, vielleicht nur einen transitorischen 
Charakter hatte. Erwahnenswert ist ferner, daB Akkommodationssto- 
rungen fehlten. Es ist ja bekanntlich noch eine strittige Frage, ob 
uberhaupt Akkommodationsparese infolge von Diabetes vorkommt, ob- 
wohl es von verschiedenen Seiten behauptet wird. Leber hat die ver- 
offentlichten Falle gepruft und ist zu einer ablehnenden Auffassung 
gekommen. Gleichwohl findet man in jedem Lehrbuch der Augenheil- 
kunde den Diabetes unter den Ursachen der Akkommodationsparese 
angefiihrt. 

fiber die pathologisch-anatomische Ursache der beschriebenen 
Trochlearislahmung lassen sich naturlich nur Vermutungen auBern. 
Mauthner behauptete 1885, daB jene Falle, wo Lahmung der auBeren 
Augenmuskeln bei erhaltener Lichtreaktion und Akkommodation oder 
wo Lahmung dieser bei normal funktionierenden auBeren Augenmuskehi 
besteht, als Kemlahmungen aufzufassen sind. Bernheimer weist je- 
doch auf Grand der neueren Forschungen den Alterationen der Wurzel- 
gebiete eine groBe Rolle bei derartigen Lahmungen zu. Frerichs will 
speziell bei Diabetes mellitus in der Oblongata mikroskopisch haufig 
eine starke Erweiterang der GefaBe sowie kleine frischere und altere 
capillare Hamorrhagien gefunden haben. Mag man sich nun in unserem 
Fall auf diesen Befund Frerichs berafen oder ihm mit Striimpell 
nur eine zweifelhafte Bedeutung zumessen, jedenfalls ist man m. E. 
berechtigt, anzunehmen, daB eine wahrscheinlich hamorrhagische Alte¬ 
ration des Trochleariskems oder seines Wurzelgebietes die Lahmung 
verursacht hat. 
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Angeborener Schwachsinn bei Zwillingen. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Martin Weicksel-GroBschweidnitz. 

(Aus der III. Abteilung der stfidtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden. 

[Dirig. Arzt: Sanitatsrat Dr. Hecker],) 

Soweit ich die Literatur iibersehe, ist kein Fall von angeborenem 
Schwachsinn bei Zwillingsgeburten als solcher verSffentlicht, wohl aber 
ist das Irresein bei Zwillingen mehrfach beschrieben, darunter auch 
schwachsinnige Zwillinge. See mann hat in seiner Dissertation iiber 
„Einen Fall von Irresein bei Zwillingen" deren 32 gesammelt; ich fand 
noch je einen von Cullere, von Em. Novy, von Feltzmann, von 
Marandon und sechs von Elmiger. 

Wenn ich nun aus diesen 43 Fallen psychotischer Zwillinge die 
7 schwachsinniger heraushebe und ihnen 7 mir selbst zur Verfiigung 
stehende zufiige, so will ich dabei nicht die Frage erwagen, ob echtes 
Zwillingsirresein im Gegensatz zu induziertem — bei alien Fallen an- 
geborenen Schwachsinns kann man ja nur von echtem Zwillingsirresein 
sprechen —, sondern es soli darauf hingewiesen werden, daB der ange- 
borene Schwachsinn bei Zwillings- beziehentlich iiberhaupt Mehrgeburten 
zu Schlussen fur die Atiologie des Schwachsinns berechtigen kann. 

Fall 1 (Flintoff Mickle, zitiert bei Soukhanoff): Zwillingsbriider von 
40 Jahren, Vater geisteskrank, Bruder und Schwester schwachsinnig. Die Zwil- 
lingsbriider boten schon in der Kindheit das Bild deutlichen Schwachsinns; zur 
Zeit der Beobachtung bemerkt der Autor bei beiden Zwillingen eine gewisse 
psychische Schwache, alle beide hatten einen verdrossenen Charakter und waren 
groBe Egoisten, der eine von ihnen war bisweilen sehr starken Zomausbriichen 
unterworfen. Der Autor erwahnt zum SchluB noch eine groBe korperliche Ahn- 
lichkeit zwischen diesen beiden Zwillingen und ihre geistige Verfassung als bei- 
nahe gleich dem Blodsinn. 

Fall 2 (M. Dowall, zitiert bei Soukhanoff): Zwillingsbriider von 17 Jahren. 
Ihre Mutter war eine nicht normal scheinende Person init raoralischen Defekten, 
lebte in einem Arbeitshaus, wo wahrscheinlich ihre beiden Zwillingskinder erzogen 
wurden. Alle beide waren angeboren schwachsinnig mit moralischen Defekten; 
bei beiden entwickelten sich auf diesem Boden Verfolgungsideen mit H&lluzina- 
tionen und aggressiven Beeintraehtigungen. AJle beide hatten auBer einer Asym¬ 
metric des Schadels noch einen Kropf. 

Fall 3 (van Deventer, zitiert bei Soukhanoff): 

Verfasser erwahnt einen Fall von Mikrocephalie bei Zwillingen. 

Fall 4 (A. Herfeldt): 

Clara und Anna Z., geb. 1840, Tochter armer Leincweberseheleute aus dem 
Spessart, sind erblich insofem veranlagt, als die Mutter und ein Bruder psychisch 
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gestdrt waren. Die Zwillinge sind klein von Gestalt und sehen sich auBerlich auf- 
fallend ahnlich; wegen groBer Geistesschwache wurden dieselben erst im 8. Lebens- 
jahr zum Schulbesuch zugelassen und lemten nur notdiirftig lesen und schreiben. 
Spater dienten sie in Stellen, in welchen von ihnen mehr mechanische Arbeit ver- 
langt wurde. Jede derselben hat auBerehelich geboren, Clara viermal, Anna ein- 
mal; zuletzt arbeiteten sie als Tagelohnerinnen und Insassen des Armenhauses 
ihrer Heimatsgemeinde. .. . Der Grad ihres Schwachsinns ist ziemlich bedeutend. 

Fall 5 (Cullere, Referat): 

Zwei Briider, Zwillinge, von Haus aus schwachsinnig, nach Ablauf der Ent- 
wicklungsjahre erkrankend; Psychose, durch Alkohol verst&rkt. 

Fall 6 (Elmigers 1. Fall): 

Zwillingsgeschwister J. und Christine H., geb. 1868. 

Der Zwillingsbruder J. lemte in der Schule schwer. Seit mehreren Jahren 
vor dem Eintritt in die Anstalt sei er, besonders im Friihling, schweigsam, miir- 
risch und bos gewesen. . . . Im April 1893 muBte er wegen Arbeitsscheu, Drohung 
und Verfolgimg der Angehorigen von der Polizei aufgegriffen und ins Gefangnis 
abgeliefert werden. Der Amtsarzt bekam durch die Untersuchung den Eindruck, 
daB die Zwangsarbeitsanstalt eher als die Irrenanstalt angezeigt sei. Er wurde 
dorthin verbracht und im November gleichen Jahres nach Hause entlassen. Die 
Gemeindebehorde stellte aber von sich aus die Diagnose auf Geisteskrankheit und 
ordnete die Unterbringung in die Anstalt an. Der Eintritt erfolgte am 2. Juli 1894. 
Er wird gleich beim Eintritt als schwachsinnig taxiert. Leidet an Enuresis noc- 
tuma. Arbeitet auf dem Felde; leicht reizbar. ... Ira groBen und ganzen darf er 
als unbrauchbarer Burger taxiert werden. 

Die Zwillingsschwester war in der Schule mittelmaBig und miBtrauisch. Sie 
wurde psychotisch, kam 1893 in die Anstalt und starb 1909 infolge von Embolie 
der Arteria cerebri media. 

Erbliche Belastung hier nicht vorhanden, der Vater ist an Lungenschwind- 
eucht gestorben. 

Fall 7 (Elmigers 6. Fall): 

Babette D., ohne Beruf, ledig, geb. 1883. Die Eltem sind gesund. Eine 
Schwester des Vaters epileptisch. Eine Schwester der Mutter ist geisteskrank. 
Von 5 Geschwistem ist sie die alteste. War stets schiichtern und unselbstandig. 
Schulfortschritte lieBen zu wiinschen ubrig, Gemiitsart weich, Wille schwach, 
Hang zur Liige und Diebstahl. 1905 kam sie in die Anstalt. Diagnose: Dementia 
praecox. 

Ihre Zwillingsschwester gleicht ihr sehr in der auBeren Erscheinung, soil aber 
geistig und korperlich viel regsamer sein. Ist geistig vollkommen gesund und be- 
findet sich in Stellung in der franzosischen Schweiz. 

Fall 8 (Alsterdorfer Anstalten bei Hamburg) l ): 

Max Georg Kl., geb. am 22. Mai 1899. 

Die Anamnese ergibt nichts Besonderes. Es handelt sich hier um Drillings- 
geschwister, von denen eins nervos, das andere gesund ist. Pat. selbst ist Idiot, 
ohne Sprache, unrein, muB gefiittert werden. Bildungsunfahig. Im Status ist zu 
betonen Hypsicephalie und Amaurose infolge von angeborener Katarakt. 

Fall 9 (Alsterdorfer Anstalten bei Hamburg): 

Johannes P., geb. am 1. Juli 1904. 

Die Anamnese ergibt, daB die Zwillingsschwester gesund ist, Pat. hat mit 
4 Jahren laufen und sprechen gelernt. 

J ) Den Herren Direktoren der Anstalten, die mir in so liebenswurdiger Weise 
die folgenden Krankengeschichten zur Verfugung gestellt haben, gestatte ich mir, 
meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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Es finden sich mongoloide Gesichtsbildung, kurze Zehen und Finger. Haare 
struppig, trocken, sparlich. Zunge groB, rissig. Mikrodontie. Henkelohren. Ohne 
Sprache, unsauber, spielt nicht, angstlich. Mongoloide Idiotie. 

Fall 10 (Alsterdorfer Anstalten bei Hamburg): 

Heinrich S., geb. am 28. Juni 1888. 

Die Anamnese ergibt, der Mutter Bruder imbezill, des Vaters Vater epileptisch. 
Die Zwillingsschwester ist gesund, hat ein vollkommen normales Kind. Im 2. Jahre 
Gehimentziindung. 

Status: 47 cm Schadelumfang. Ohne Sprache, unrein, muB gefiittert und 
gekleidet werden, leidet oft an Erregungszustanden; ohne Kenntnis der Umgebung. 

Fall 11 (Landesanstalt Chemnitz-Altendorf): 

D. und M. J., Zwilling88chwestem, geb. am 4. Febr. 1899. 

Anamnese: Vater angeblich gesund, Schmied; Mutter 1908 an Brustkrebs 
gestorben. Mutter in Schule sehr begabt, Vater nicht vorwarts gekommen, 3 mal 
wegen Korperverletzung bestraft. GroBvater miitterlicherseits gestorben durch 
Suicidium. 8 Kinder, 2 Fehlgeburten; die Zwillinge stehen an 5. und 0. Stelle. 
5 Geschwister sind klein gestorben und zwar 3 altere und 2 jiingere. Der noch 
lebende Bruder stottert. Die Geburt verlief normal. Beide Kinder sehr klein, 
beide Krftmpfe in den ersten Jahren, keine epileptischen; zurzeit frei von Epilepsie. 
Beide lemten im 4. Jahre gehen, im 5. Jahre sprechen, beide hatten im 6. Jahre 
die Masern. M. kam erst mit 8 Jahren in die Schule, D. zur rechten Zeit; beide 
wurden der Hilfsschule zugewiesen und am 20. August 1912 der Anstalt zugefuhrt. 

Der korperliche Befund bietet keine Besonderheiten, D. ist ein in der GroBe 
etwas unter dem Durchschnitt stehendes, an Gewicht diesen iiberragendes Madchen 
mit gesunden inneren Organen, in die Pubert&tsjahre eingetreten, mit entwickelten 
sekundaren Geschlechtszeichen (Becken, Mammae), Strabismus, geringer Herab- 
setzung der Sehscharfe und ausgebildetem Sprachfehler. 

M. ist ungefahr k6rperlich dem Durchschnitt entsprechend, mit gesunden 
inneren Organen, starkem Schielen und unentwickelter Sprache; Sehsch&rfe rechts 
herabgesetzt. 

Psychisch handelt es sich bei beiden um einen Schwachsinn mittleren Grades. 

Fall 12 (Erziehungs- und Pfleganstalt zu Langenhagen): 

Caroline und Conradine H., geb. am 31. Marz 1871, werden am 20. Juni 1901 
aufgenommen. 

Anamnese: Der Vater ist landlicher Arbeiter und lebt gesund, die Mutter 
ist an gastrischem Fieber gestorben; es leben noch 3 Geschwister, 1 alter, 2 junger, 
1 Bruder gestorben an Krampfen im 1. Jahr; keine Fehlgeburten. Die Geburt 
erfolgte rechtzeitig, war schwer, ging aber ohne arztliche Hilfe vonstatten. Die 
Kinder wurden 1 Jahr von der Mutter gestillt, lemten mit 2 Jahren gehen, mit 
3 Jahren sprechen; Krampfe wurden nicht beobachtet. Caroline war bis zum 
15. Jahr kr&nklich. Beide haben Masern gehabt; seit dem 20. Jahr traten bei 
beiden die Menses auf. 

Der korperliche Befund bietet keine Besonderheiten, psychisch sind beide 
stumpf, gleichgiiltig, blode; die Korperbewegungen und eventuelle Antworten auf 
Fragen erfolgen sehr langsam, Caroline zahlt bis 20, aber unsicher, kennt die 
Uhr nicht, Conradine weiB nicht, wie alt sie ist, zahlt nur bis 10, kann weder 
lesen, noch schreiben, noch rechnen. Beide sind reinlich und konnen sich allein 
an- und ausziehen. 

Sie sind beide gestorben, Conradine im Alter von 30 Jahren, Caroline im 
Alter von 34 Jahren; die Sektion ergab im ersten Falle Pleuritis und Fettherz, 
im zweiten Myokarditis; am Gehim fanden sich keine Besonderheiten. 

Fall 13 (Erziehungs- und Pfleganstalt zu Langenhagen): 
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Heinrich E., Zwilling, geb. am 2. Mai 1886, aufgenommen am 10. Jan. 1900. 

Anamnese: Vater ist Arbeitsmann, El tern leben beide gesund; 2 Onkel der 
Mutter Idioten. Im ganzen 5 Kinder, an erster Stelle die Zwillinge, die beide 
Idioten sind, 2 weitere Knaben sind fast genau so belastet, ein 3. weniger. 

Die Geburt erfolgte rechtzeitig, sie war schwer und machte arztliche Hilfe 
notig; die Kinder wurden l 1 /* Jahr von der Mutter gestillt. Heinrich E. ist nie 
krank gewesen, lemte im 3. Jahre sprechen und laufen. 

Der kdrperliche Befund bietet keine Besonderheiten. Psychisch handelt es 
sich bei beiden um eine unkomplizierte Idiotie mittleren Grades ohne Epilepsie 
und Lahmungen. 

Fall 14: 

Hans S., geb. am 14. Marz 1902, Zwilling. 

Der Vater ist Handelsmann, Eltera leben beide gesund, keine Bluteverwandt- 
schaft, keine erbliche Belastung. 

5 Kinder, an letzter Stelle die Zwillinge; die iibrigen Kinder, wie auch die 
Zwillingsschwester sind gesund und geistig normal. Geburt erfolgte rechtzeitig, 
verlief normal. 

Die Kinder wurden mit Kuhmilch aufgezogen. Mit 1 Jahr Keuchhusten, 
mit 1V, Jahr Masern, lemte mit 2 Jahren laufen, hatte Ansatz zur englischen Krank- 
heit, im 3. Jahre lemte er sprechen. Ein sehr lebhaftes Kind, welches leicht zu- 
schlagt. Kam mit 6 Jahren in die Schule, blieb gleich im ersten Jahre sitzen, kam 
nun in die Hilfsschule, wohin er jetzt noch geht. 

Fur sein Alter groBer, kraftiger Knabe, der korperlich nichts Besonderes bietet, 
pBychisch s tel It er einen Schwachsinn mittleren Grades dar. 

Wir haben also 14 Falle von Schwachsinn teils hohen, teils geringeren 
Grades bei Zwillingsgeburten. Was nun ihre Atiologie, soweit bekannt, 
betrifft, so finden wir vorwiegend erbliche Belastung als ursachliches 
Moment vertreten: in Fall 1 ist ein geisteSkranker Vater, Fall 2 durch 
die Mutter belastet, Fall 4 desgleichen, in Fall 7 ist eine Schwester des 
Vaters epileptisch, eine Schwester der Mutter geisteskrank, in Fall 10 
der Mutter Bruder imbezill, des Vaters Vater epileptisch, in Fall 11 ist 
der Vater in der Schule nicht vorwarts gekommen, des GroB vater mutter- 
licherseit durch Suicid gestorben und in Fall 13 sind zwei Onkel der 
Mutter Idioten; bei den iibrigen Fallen ist der Tod des Vaters an Phtise 
in Fall 6, in Fall 13 die Geburt mit arztlicher Hilfe und endlich in Fall 14 
die Rachitis in Betracht zu ziehen. 

Die Literatur iiber die Atiologie des angeborenen Schwachsinns ist 
noch nicht abgeschlossen; bei all den vielen bekannt gewordenen ur- 
sachlichen Momenten gibt es immer noch eine Menge Falle nach Wey- 
gandt, die sich damit nicht erklaren lassen, nach ihm muB man da 
vielmehr an entziindliche Krankheiten des Hims wahrend der Embryo- 
nalperiode, femer aber auch an primare Bildungshemmungen, analog 
den sonstigen somatischen MiBbildungen und manchen Degenerations- 
zeichen denken. 

Auch unter den bekannten Ursachen sind nicht alle allgemein ange- 
nommen, so wird der von Piper betonte EinfluB der Tuberkulose in 
der Aszendenz von Ziehen negiert, eine Anschauung, zu der sich auch 
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Bayerthal bekennt. Und was schlieBlich die Art der Einwirkung der 
aligemein anerkannten Ursachen auf den einzelnen Fall anbetrifft, so 
ist bekannt, daB sie vielfach nur Vermutungen zulaBt. 

Der EinfluB der erblichen Belastung ist ein groBer, 70% werden 
angegeben. Wenn auch nach Ziehen die erbliche Belastung ein schwer- 
wiegendes atiologisches Moment bildet, fur die meisten Psychosen das 
einfluBreichste, so geht doch die allgemeine Ansicht dahin, daB sie 
auch eine Predisposition zu psychischer Erkrankung schafft, zu deren 
Auslosung es noch eines AnstoBes, eines oder mehrerer pathologischer 
Reize bedarf. 

t)ber das Verhaltnis der Rachitis zum angeborenen Schwachsinn 
gehen die Ansichten auseinander: Ziehen spricht ihr Bedeutung zu, 
betont aber, daB nur selten die abnorme Himentwicklung auf die ab- 
norme Schadelentwicklung zuriickzufiihren sei, daB vielmehr wahr- 
scheinlich sei, daB die Stdrung der Himentwicklung und die Storung 
der Schadelentwicklung bei der Rachitis koordinierte Erscheinungen 
waren, daB also die rachitische StoffwechselstOrung auch direkt die Him¬ 
entwicklung beeinflusse. Die gleiche Ansicht vertritt Binswanger, 
,,die Stoffwechselstdmng, welche der Rachitis zugrunde liegt, kann zu 
angeborenem Schwachsinn fiihren, und zwar sind die auf ihr beruhenden 
groberen Entwicklungsstorungen des Gehims und der Schadelkapsel die 
wesentlichste Ursache.“ Weygandt dagegen meint, daB Rachitis als 
atiologisches Moment verhaltnismaBig selten in Betracht kame. 

Wie verhalten sich nun unsere Falle atiologisch? Bei den sieben 
unserer Zwillingspaare, die erblich belastet sind, ergeben die Kranken- 
geschichten kein weiteres, etwa auslosendes Moment, in Fall 6 kann 
nach den obigen Ausfiihrungen die hereditare Tuberkulose wohl kaum 
als einzige Ursache festgehalten werden, und schlieBlich ist in Fall 14 
der Ansatz zur englischen Krankheit, den der Junge gehabt, auch nicht 
mit groBer Wahrscheinlichkeit als Gmnd seines Schwachsinns anzu- 
sehen, seine Zwillingsschwester, die eine ausgesprochene Rachitis durch- 
gemacht hat, weist keine Spuren von Schwachsinn auf. 

Die ubrigbleibenden Falle entbehren, soweit die Krankengeschichten 
ausfiihrlich genug sind, dies erkennen zu lassen, jedes Anhaltspunktes 
fur ein atiologisches Moment. 

Es erscheint mir deshalb wohl berechtigt, bei Mehrgeburten als ein 
weiteres atiologisches Moment des Schwachsinns ungeniigende Eraah- 
mng im allgemeinen anzunehmen. Ich verweise da auf eine Anmerkung 
Ziehens in seinem Lehrbuch, wo er von der ungeniigenden Emahrung 
im allgemeinen sagt: ,,Eine solche diirfte z. B. in denjenigen Fallen 
vorliegen, in welchen bei Zwillingsgeburten der eine Zwilling viel 
schwacher entwickelt ist als der andere und spaterhin sich als imbezill 
erweist.“ Auch Hampe bestatigt, daB mangelhafte Emahrung fiir 
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das kindliche Gehim in seiner Entwicklung gefahrlich ist und dieses 
schadigt. Ich denke ferner an eine Bemerkung Vix’ ,,atiologisch zu 
beachten ist, dad bei einer fortlaufenden Reihe von Geburten einer 
Familie die Konstitution der Kinder immer schwacher wird und die 
am Ende einer langen Geburtenreihe stehenden Kinder intellektuell am 
tiefsten stehen." 

Mit dieser ungeniigenden Emahrung, der gerade Zwillinge in ihrer 
Entwicklung ausgesetzt sein kdnnen, meine ich eine intrauterine Scha- 
digung, die, wenn sie nicht als einziger atiologischer Faktor des Schwach- 
sinns bei Zwillingsgeburten in Betracht kommt, dann doch immer bei 
der Frage der Atiologie mit in Betracht gezogen werden kann. 

So spricht sich auch Flinker in seiner Verdffentlichung iiber Zwil¬ 
linge in einer Kropffamibe — der eine Zwilling ist vollig normal ent- 
wickelt, der andereKretin — dahin aus: „man konnte auch sagen, dad 
der vielleicht in seiner Emahrung beeintraohtigte mannliche Zwilling 
eine erhdhte Disposition mit auf die Welt gebracht hat.“ 

Zudem ist Mehrgeburten noch aus einem anderen Grunde eine er¬ 
hdhte Disposition zu Schwachsinn eigen gegenuber Einzelgeburten: 
Mehrgeburten sind wohl fast immer schwere Geburten und benotigen 
jedenfalls in viel hdherem Made arztliche Hilfe als die Einzelgeburten. 
Alle Gefahren einer Geburt, Zusammendriicken des Schadels infolge 
der Enge im miitterlichen Becken, Kopfverletzungen bei Zangen- 
geburten, und vor allem lange Dauer der Geburt, durch die die Blut- 
zirkulation des kindlichen Kopfes und damit des Gehirns langere Zeit 
gestort ward, drohen Zwillingen in viel hdherem Made. Dieselben Punkte 
betont auch Berkhan, dad bei der Geburt durch Verzdgerung oder 
durch Midverhaltnis zwischen Kindskopf und Beckenring bei erhohtem 
Druck das Gehirn geschadigt werden kann. „Immer wahrscheinlicher 
wird es,“ fahrt er fort, „dad meistens durch erhohten Druck bei der 
Geburt Blutungen in der Hirnrinde oder auch im Hirninnem der Kinder 
veranladt werden, welche Schwachsinn im Gefolge haben.“ Gleiche An- 
sicht findet sich bei Ziehen vertreten; daselbst ist auch die Ansicht 
Langdon Downs wiedergegeben, nach welchem Imbezillitat bei Erst- 
geborenen haufiger sein soil, da die Schadlichkeiten beim Geburtsakt 
bei Erstgeborenen in hdherem Made vorhanden seien. 

Kehren wir nochmals zu unseren Krankengeschichten zuriick, so 
kdnnen wir auch fur die Falle mit erblicher Belastung diese Punkte 
als weitere atiologische Momente in Betracht ziehen. Es wird bestatigt 
durch die Falle, wo wir unter den Geschwistern einen oder beide Zwil¬ 
linge als einzig oder meist belastete finden: in Fall 7 existieren 5 Ge- 
schwister, die Zwillinge sind die altesten, einer ist schwachsinnig, die 
Geschwister normal; das gleiche Verhaltnis bietet Fall 14. In Fall 11 
lebt noch ein jiingerer Bruder, er stottert, aber seine Intelligenz ist 

Z* t. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 15 
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normal; und in Fall 13 leben auBer den Zwillingen noch drei Geschwister, 
von denen zwei fast genau so belastst sind, das dritte weniger. 

Auf Grund meiner Ausfiihrungen komme ich zu dem Schlusse, daB 
bei Zwillings-, beziehentlich xiberhaupt Mehrgeburten,* die MOgliehkeit 
einer Schadigung des kindlichen Gohims in der Entwicklung durch 
mangelhafte Ernahrung vorhanden ist, und daB Zwillingsgeburten 
neben den bekannten atiologischen Momenten aus dem obigen Grunde 
und wegen der groBeren Gefahrdung beim Geburteakt eine erhfihte 
Disposition zu angeborenem Schwaehsinn eigen ist gegeniiber Einzel- 
geburten. 
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Die multiple Sklerose im Kindesalter. 

Yon 

Dr. Fritz Wolf, 

Medizinalpr&ktikant an der stAdtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden. 

(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Bonn [Direktor: 

Prof. Dr. A. Westphal].) 

Mit 1 Schriftprobe im Text. 

Einfuhrung: Seltenheit der Falle von multipier Sklerose im Kindesalter. Gegen- 
iiberstellung der Theorien vom endogenen und exogenen Ursprung der mul- 
tiplen Sklerose (S. 228). 

Kasuistik: 

Bericht iiber 13 F&lle von multi pier Sklerose, die im Kindesalter begannen 
(S. 228—233). 

Kritischer t)berblick: 

1. Atiologie: Die Theorie vom Ursprung der multiplen Sklerose mit akut 
entzundlichem Charakter hat die Mehrzahl der Falle fiir sich (S. 233—235). 

2. Symptomatologie: Die Falle sind nach ihren Gehim- und Riickenmarks- 
symptomen statistisch geordnet (S. 235—238). 

3. Differentialdiagnose: Nach kritischer Absonderung der Falle von — 
der Hysterie, der Westphalschen Pseudosklerose, dem Tumor cerebri, 
der cerebralen Hemiplegie und Diplegie, der Encephalitis (der akuten 
dissem. Myelitis und Encephalomyelitis), den akuten Meningitiden, 
der hereditaren Ataxie und der familiaren spastischen Spinalparalyse 
scheint die Theorie v. Leydens u. a. begriindet, daB es klinisch keine 
scharfe Grenze gibt zwischen der akuten dissem. Myelitis und Ence¬ 
phalomyelitis und der chronischen multiplen Sklerose, sondera daB 
Ubergangsformen, Zwischenformen vorhanden sind (S. 238—241). 

4. Pathologische Anatomic: Bei der Herdbildung der multiplen Sklerose 
liegt ein entzundlicher ProzeB vor, der sich in seiner Ausbreitung an die 
Verteilung der Blutgef&Be h&lt. Die Gliawucherung ist als sekundare 
Reaktion anzusehen. Es bestehen auch anatomische t)bergangsformen 
zwischen den noch frischen entziindlichen und den alteren, schon echt 
sklerotischen Herden. — Die gegensatzliche Strum pell - Miillersche 
Theorie findet in unserer Kasuistik keinen Anhalt (S. 241—243). 

Der eigene Fall: 

Bericht: Die Mutter hatte wenige Tage vor der Geburt des Patienten einen 
Influenzaanfall. Der Patient wies schon seit fruhester Kindheit Symptome 
auf, welche die der multiplen Sklerose enthielten und sich spater im Sinne 
der multiplen Sklerose immer ausgesprochener entwickelten (S. 243—247). 
Epikrise: 

1. Das atiologische Moment ist als eine intrauterin eingetretene, akute 
Infektion zu bezeichnen (S. 247). 

2. Der Symptomenkomplex sowie die Verschlimmerung des Leidens und 
das Fehlen eines ersichtlichen Stillstands sprechen fur die multiple 
Sklerose (S. 247). 

15* 
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228 F. Wolf: 

Allgemeine Epikrise iiber die Kasuistik und den eigenen Fall: Die multiple 

Sklerose kann im Kindesalter auftreten. Sie wird haufig nach akuten In- 

fektionskrankheiten beobachtet. Es bestehen Cbergange zwischen den akuten 

encephalomyelitischen Formen und den Fallen von chronischer multipler 

Sklerose (S. 248). 

Wie eine Zahl anderer Erkrankungen des Zentralnervensystems — 
Poliomyelitis, Friedreichsche Ataxie, Paralysis agitans — so hat auch 
die multiple Sklerose ihr Pradilektionsalter. Bereits Charcot fand ihr 
Auftreten meist bei Patienten des zweiten bis dritten Dezenniums. An- 
dere Autoren wie Oppenheim, Lotsch, E. Muller erweitem das be- 
vorzugte Alter auf das 20. bis 40. Lebensjahr. Dagegen nimmt die 
Kasuistik nach dem Senium hin sehr schnell ab, und die Falle, die wah- 
rend des Kindesalters zur klinischen Beobachtung oder Autopsie gelang- 
ten, sind noch sparlicher, oder werden iiberhaupt in Frage gestellt. 

Es sei daher an Hand einer nochmals revidierten Literatur und auf 
Grund eines eigenen Falles versucht festzustellen, in wieweit wir berech- 
tigt sind, auf ein Vorkommen der Herdsklerose im Kindesalter zu er- 
kennen. 

Da die Zahl der Falle und besonders der autoptischen eine sehr ge- 
ringe ist, da ferner die Meinungen, wie die Striimpells, E. Mullers, 
die eine endogene Entwicklungsstorung annehmen, in schroffem Gegen- 
satz stehen zu denen von Pierre Marie, Oppenheim, Siemerling 
und Raecke, die auf eine exogen, akut entziindliche Genese der mul- 
tiplen Sklerose schlieBen, und die Untersuchungen noch nicht abge- 
schlossen sind, so miissen viele in atiologischer, svmptomatologischer 
oder pathologischer anatomischer Hinsicht noch umstrittenen Falle den- 
noch zur Kritik hinzugezogen werden. 

Kasuistik. 

Fall 1. Von einem djahrigen Madchen, (lessen Vater Potator war, berichtot 
Schupfer, daB es wahrend eines 15tagigen kontinuierlichen Fiebers unter hef- 
tigen Kopfschmerzen, allgemeiner Miidigkeit, starken Schmerzen im Riicken 
und Nacken, als Symptomen einer schweren akuten Infektionskrankheit 
daniederlag. Noch wahrend des Fiebers trat Coma auf, beiderseits Ptosis, Stra¬ 
bismus, Anisokurie, leichte Parese des rechten Facialis, allgemeine Konvulsionen, 
Spasmen, Roflexstorungen, Incontinentia alvi et urinae. 

Nach Ablauf des Fiebers: u. a. partielle Taubheit, Aphasie, Amblyopic des 
linken Auges, Anaesthesien, Tremor der Hande, Strabismus und spastische Kon- 
trakturen aller Glieder. 

Dieser Zustand hielt 2 Monate an. Wahrend der 2 folgenden Jab re traten 
zeitweise Remissionen ein. 

Ante exitum ergab sich dieser Status: 

Sprache leicht skandierend, Nystagmus, rechts beginnende, links vollstandige 
weiBe Atrophie der Papillen, Gesichtsfeldeinengungen; allgemeiner Tremor, der 
bei aktiven Bewegungen sehr zunahm, und das Gehen oder Stehen unmoglich 
machte; Par- und Hyperasthesien. 

Bei der Sektion fand man die Seitenventrikel erweitert, die weiBe Substanz 
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in der Gegend dee linken Lobus occipitalis um den Yentrikel von gl&nzend fibrosem 
Aussehen and fast calloeer Harte, eine Induration dee hinteren Teilee dee linken 
Corpus callosum, Herde im Stimlappen links and im Corpus restiforme rechts. 

Das Ruckenmark zeigte ein norm ales Volumen und eine diffuse Yerh&rtung 
dee Hals- und Brustmarkee, im oberen Cervicalmark Degeneration der gekreuzten 
Pyramidenbahnen und der Gollschen Strange. Im Lumbal mark blieb die graue 
Subetanz verschont. Die Pia des Ruckenmarks war verdickt. 

Bei der mikroekopischen Untersuchung sah man in dem unteren Lumbal- 
mark ein fast volliges Fehlen des Myelins an den Voider- und Hinterstrangen, 
wahrend in den Seitenstrangen beiderseits die Grenzzone gegen die Hinterhomer 
nur rarifiziert war. Im Dorsal mark dehnte sich dieser ProzeB uber den ganzen 
Querschnitt aus und nahm gegen das Cervicalmark hin wieder ab. 

Diesem Fall von Schupfer steht ein solcher von Rauschburg 
atiologisch nahe. 

Fall 2. Hier erkrankte ein 7 Jahre alter Knabe, bei dem sich keinerlei 
Belastung nachweisen lieB, mit 14 Mona ten ebenfalls unter akut fieberhaften 
Symptomen. 

* Es verblieb danach eine Paraplegie der Seine, doch kam es trotz der l 1 /* 
Jahre bestehenden I^ahmung zu keiner Atrophie. 

Mit 3 Jahren erschien ein hochgradiger Tremor des linken Amies, namentlich 
bei intendierenden Bewegungen, ebenso der linken Hand, die eine geringe Rigi- 
ditat aufwies, aber dadurch unbrauchbar wurde. Der ganze link© Arm war pare- 
tisch. Die Reflexe gesteigert, Babinski positiv. 

Die Sprache soil „spastisch“, aber nicht skandierend gewesen sein. In ex- 
tremer Seitenstellung der Bulbi wurden nystagmiforme Bewegungen wahrge- 
nomnien, vorzfiglich links. Der Augenhintergrund war normal. 

Der Autor betont, daB im vorliegenden Falle zwar nur ein halbseitiger In- 
tentionstremor vorbanden war, daB derselbe aber erst auftrat, als die erate akut 
fieberhafte Erkrankung schon abgelaufen war. Er bezeichnet das Krankheitsbild 
als eine „mono- oder oligo-syinptomatische Sklerose 4 *. 

Die nachsten drei Falle mogen illastrieren, wie analog der Sym- 
ptomenkomplex der multiplen Sklerose nach einer Infektionskrankheit 
sich gestalten kann. 

Fall 3. Ein 15 Jahre altes Madchen, fiber das uns Stieglitz referiert, weist 
im AnschluB an eine Influenza folgendc Symptome auf: Leichte Schwindel- 
anfalle, die Sprache erschwert und rauh, die Sehnenreflexe beider Arine lebhaft, 
die Patellarreflexe gesteigert, deutlichcr FuBklonus beiderseits vorhanden, der 
Gang spastisch-ataktisch. 

Der Verlauf hatte progredienten Charakter. Ein Sektionsbericht liegt nicht 

vor. 

Fall 4. Im zweiten Falle handelt es sich uni ein 9jabriges Madchen, welches 
mit 3 Monaten eine Furunkulose und danach ein Erysipel akquiriert hatte. Seit- 
dem bestand Tremor der Handc, auch war die Sprache verlangsamt. 

Mit 7 Jahren erkrankte das Kind an einem Scliarlach, der sehr schwer 
verlief. Die Sprache wurde noch sehlechter, bis monoton, die Stimme rauh. Ein 
leichter Tremor der Zunge trat auf, sowie Intentionstremor beider Hande, die 
Patellarreflexe waren gesteigert, FuBklonus vorhanden. Auch hatte die Intelligenz 
merklich gelitten. 

Fall 5. SchlieBlich berichtet J. Ray mond von einem 6 Jahre alten Knaben, 
daB nach einer Scharlachinfektion folgendc Symptome zuriiekblieben: Nystag- 
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mus. Strabismus, choreiforme Zuckungen der Zunge; auch zeigte sich eine zu- 
nehmende Sprachstdrung; spa ter erschien ein Intentionstremor aller 4 Extremi¬ 
taten und eine spastische Paraparese der Beine. 

Raymond legt, beziiglich der differentialdiagnostischen Abgren- 
zung von der cerebralen Diplegie, besonderen Wert auf den ausgespro- 
chenen Intentionsrtemor. 

Die weitere Gruppe, die vier Fall© umfaBt, sagt iiber den schweren 
Verlauf aus und den oft recht stiirmischen Beginn, der die Annahme 
einer Encephalitis oder Encephalo-myelitis nahelegt; doch widersprechen 
dieser Annahme teils der fur die multiple Sklerose typische Symptomen- 
komplex (das Fehlen von Atrophien an den paretischen Extremitaten), 
teils der progrediente Verlauf, teils der pathologisch anatoraische Be- 
fund. 

Fall 6. Ein Djahriger Knabe litt seit D/j Jahren unter Ohnmachtsan- 
fallen, die sich bis zu 8 Tage dauernder Bewufitlosigkeit steigerten, an 
Sprachstorung, Tremor der Hande, Parese der Beine. • 

Objektiv fand Schabad: Nystagmus, Parese des unteren Zweiges des rechten 
Facialis, skandierende Sprache, Tremor des Kopfes beim Sprechen, Intentions¬ 
tremor der oberen Extremitaten und FuBklonus; der Gang war spastisch-ataktisch. 

Fall 7. Als „a case of disseminated sklerosis u bezeichnet Middleton einen 
Fall, der mit Erbrechen begann. Es verblieben Paresen der Extremitaten, eine 
Lahmung im linken Facialisgebiet, geringe Atrophien der Arm- und Beinmusku- 
latur, die aber ebenso wie die anderen Symptome innerhalb von 6 Wochen ver- 
schwanden; man hatte Verdacht auf Hysterie; doch wenige Monate spater traten 
die Symptome wieder auf, danach ein 8 Tage anhaltender Kollapszustand, in 
welchem die 12jahrige Patientin unter sich liefi. 

Objektiv blieben bestehen: Nystagmus, Augenmuskellahmungen, lebhafte 
Patellarreflexe und Ataxie. 

Fall 8. Finkelnburg beobachtet, wie bei einem 2 l / t Jahre alten Knaben 
nach Masern unter heftigem Kopfschmerz und Erbrechen innerhalb weniger 
Tage vollige Lahmung der Beine und Schwache in den Armen eintritt. Am 8. Tage 
Krampfe mit stundenlanger Bewufitlosigkeit, in den ersten 14 Tagen Incontinentia 
urinae. Dann allmahliche Besserung. 

3 Monate spater ergab die Untersuchung folgenden objektiven Befund: 
Beim Blick nach links nystagmiforme Zuckungen, Strabismus convergens, leichte 
Parese des linken Facialis, die oberen Extremitaten waren frei, die unteren leicht 
paretisch, „doch ohne Atrophien“, der Patellar ref lex links > rechts. 

Da die schweren Riickenmarkserscheinungen zuriickgingen, ohne tiefer- 
greifende Gewebsanderungen zu hinterlassen, so halt der Verf. eine Myelitis im 
streng anatomischen Sinne mit Schwellung und Untergang der Achsenzylinder 
nicht fiir wahrscheinlich, sondern es handle sich um die Anfangsprozesse eines 
Leidens mit „GefaBerweiterung und Zellinfiltration“. 

An diese letzte Erwagung anzuschlieBen ist ein Fall, den Lejonne 
und Lhermitte in neuerer Zeit anatomisch untersucht haben. 

Fall 9. Ein 20jahriges Madchen hatte schon seit der Kindheit Anfalle 
von Kontrakturen in den unteren Extremitaten. Vor 5 Jahren (erste Men¬ 
struation, starke Emotion) erschienen: Parasthesien in den Handen, sowie Paresen 
in den unteren Extremitaten. Rasche Steigerung der Symptome bis zu vollkommc- 
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ner Lahmung mit Anasthesien. Dann wieder Bemissionen und Biickkehr zur 
Arbeit. Vor 2 Jahren: anfallsweise spastische Parese der unteren Extremitaten. 
Seit 1 Jahr auch Sprachstorung. 

Bei der Aufnahme ergab sich objektiv: leichte skandierende Sprache, Ny¬ 
stagmus, Parese der unteren Extremitaten, spastisch-ataktischer Gang, pueriles 
Verhalten. Der Exitus trat infolge von Typhus ein. 

Die anatomische Untersuchung zeigte, daB sklerotische Herde im Gehim 
und Riickenmark bestanden; die Riickenmarksherde hatten die typische Struk- 
tur; an den GefaBen bemerkte man eine Wucherung der Wande. Im Gehirn boten 
die alteren Herde das gleiche Bild; auch hier waren die GefaBwande infiltriert, 
toils auch hyalin degeneriert. Die frischen Herde waren mit Fettkdrnchenzellen 
und freien Fettkornchen gefiillt und zeigten einen entziindlichen Charakter. 

Zwischen diesen Herden, die einen entziindlichen Charakter 
aufwiesen, und den echt sklerotischen Herden fanden sich alle mog- 
lichen t)bergangsstufen. 

Verff. schreiben den GefaBveranderungen eine groBe Bedeutung zu. Dieselben 
waren um so ausgesprochener, je frischer der Herd war. AuBerhalb des Herdes 
fehlten sie ganz. 

• 

Drei weitere Falle, welche Lhermitte und Succione ebenfalls 
anatomisch zu untersuchen Gelegenheit hatten, sollen bestatigt haben, 
daB pathologisch anatomisch zwischen den akut entziindlich eintretenden 
Prozessen, wie der Encephalomyelitis, und dem chronisch verlaufenden 
der multiplen Sklerose kein prinzipieller Unterschied besteht. 

Das Nahere dieser Theorie kann erst im kritischen Teil diskutiert 
werden. 

Fall 10. Auch Schlesinger fiihrt einen atiologisch wie anatomisch inter- 
essanten Fall an, in welchem er Herde alteren und jiingeren Datums unterscheidet, 
auch er spricht von einer „t)bergangsform“ der multiplen Sklerose „zur Ence¬ 
phalomyelitis". 

Der 7jahrige Knabe, den er beobachtete und bei dem hereditare Lues wahr- 
scheinlich war, erkrankte 2 Wochen nach Masern mit Benommenheit und Seh- 
storung. Die weiteren Symptome entwickelten sich „schubweise“, progredient: 
spastische Lahmung der unteren, Parese und Ataxie der oberen Extremitaten, 
Amaurose, skandierende Sprache, Schwerhorigkeit, Augenmuskellahmungen, 
Facialislahmung, Demenz. 

Die Sektion ergab Herde im GroBhim, Hirnstamin, Kleinhim, verlangerten 
Mark und Riickenmark. Die Herde werden in 3 Gruppen geteilt: In der ersten 
Gruppe ist die Nervensubstanz zum groBten Teil zugrunde gegangen, die Glia 
gewuchert, reichliche Fettkornchenzellen vorhanden. Die Herde der zweiten 
Gruppe entsprechen dem typischen Strukturbild der multiplen Sklerose und sind 
alteren Datums. Die dritte Gruppe ist durch eine eigentiimliche Markscheiden- 
zeichnung gekennzeichnet, welche Schlesinger „Markschattenbildung“ nennt. 
Die Herde sind scharf begrenzt, die Fasern erscheinen an der Grenze jah xmter- 
brochen. An Weigert-Pal-Praparaten sind jedoch die Faserziige deutlich erkenn- 
bar, nur eben in jenen „schattenhaften Konturen u . Sie finden sich vorziiglich 
in der Briicke und dem verlangerten Mark. In den Herden ist die Degeneration 
nicht gleichmaBig verbreitet; manehe Faserziige entgehen dem Verfall vollstandig. 
Es handle sich um einen degenerativen ProzeB, der die Markscheiden von auBen 
nach innen angreift. Die ersten Herde entsprechen mehr dem Bild einer ab- 
gelaufenen Encephalomyelitis. 
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Verfasser schlieBt auf eine ,,multiple Sklerose mit subakutem Ver- 
lauf — eine tJbergangsform zur Encephalomyelitis/ 4 

Uberdie Bedeutung korperlicher oder psychischer Traume n 
mogen die zwei folgenden Falle einen Beitrag liefern. 

Fall 11. Rossolimo berichtet fiber einen 16 jahrigen Schfiler, der im 3. Le- 
bensjahr von einem Wagen fiberfahren wurde und eine Fraktur des linken Os 
occipitale erlitt. Mit 15 Jahren bemerkte man eine progrediente Pares© der rechten 
Hand und spater des rechten Beines. Die Sprache war gestort. Es traten abwech- 
selnd Remissionen und Exacerbationen ein. 

Schliefllich verblieben — nach vorausgegangenem Doppelsehen, Konvulsionen 
im Gebiete des rechten Facialis und dcr ganzen rechten Extremitaten — eine hoch- 
gradige spastische Hemiparesis dextra mit Beteiligung des Facialis und Hypo- 
g loss us, eine Parese der Abducentes beiderseits, Hypasthesien rechts mit Ausnahme 
des Gesichts und Kopfes, trage Pupillenreaktion und Apathie. 

2 Monate ante exitum machte sich eine spastische Parese auch der linken 
Extremitaten bemerkbar. 

Die Sektion ergab imGroBhirn einen Herddistrikt, der sich auf das ganzc 
Corpus callosum, das linke Centrum serniovale, den oberen Teil des Nucl. caudatus, 
die innere und auBere Kapsel erstreckte und rechts auf den auBeren Teil des 
Centrum serniovale fibergriff. „Der Struktur nach entsprach dieser Herd zum 
Teil einera Gliom mit schnellem Wachstum/* Der Herd unterscheidet sich aber 
von einem Gliom, denn „1. er infiltriert die Gewebe, ohne die Beziehung der Teile 
zueinander zu vernichten; 2. er enthalt reichliche Nervenfasem und verandert© 
Myelinscheiden und isolierte Achsenzylinder; 3. bevorzugt er die weiBe Substanz 
des Seitenventrikels und Centrum serniovale — die Pradilektionsstellen ffir skle- 
rotische Herde.“ 

Der zweite Herd im Hirnstamm bot histologisch das typische Bild der mul- 
tiplen Sklerose. 

Auch wurde im Rfickenmark eine absteigende Degeneration der Pyramiden- 
bahnen festgestellt. Es ist hervorzuheben, daB die Lokalisation des ersten Herdes 
in der linken Hemisphere mit dem Angriffspunkt des frfiheren Traumas fiber- 
einstimmte. 

Wahrend E. Muller sich gegen die bisherige Kasuistik der multiplen 
Sklerose im Kindesalter zameist ablehnend verhalt, so konzediert er 
doch, daB „die ersten klinischen Erscheinungen sich nicht selten bis in 
diese (infantile) Lebensperiode zuriickverfolgen lassen.“ 

Fall 12. In dem nachsten Fall, in welchem ein psychisches Trauma 
— ein Shock — die Atiologie abgibt, hat Bourneville sich der Mfihe unter- 
zogen, die Anamnese eines 28 jahrigen Mannes sorgfaltig nachzupniftn; er 
konnte die Entstehung der multiplen Sklerose bis in das 3. Lebensjahr 
zurfickverlegen. — Der Patient stammte aus einer schw r erbelasteten Familie; 
er selber wurde normal geboren und entwickelte sich bis zu seinem 3. Jahre gut. 
Infolge eines Schrecks traten bei dem 3jahrigen Kind Konvulsionen auf, die unter 
BewuBtseinsverlust sich bis zu Anfallen steigerten. Auch ging die Sprache einmal 
auf Wochen verloren. Danach verblieb ein Stottem, sowie starker Tremor des 
Kopfes und der Arme. Im 4. Jahre bekam das Kind Kongestionen, Cephalgien 
und jjConvulsions 4 * der Augen. Mit 6 Jahren fiberstand es eine Pneumonie, 
wonach Gedachtnis und Intelligenz litten und Zwangslachen und -weinen auftrat. 

Diese Symptome setzten sich kontinuierlich in die spateren fort: Amblyopie, 
Diplopie, Nystagmus, Sprachstorung. Der Gesiehtsausdruck, der ganz das von 
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Charcot als ch&r&kteristisch angegebene Bild bot, bestarkte Bourneville in 
der Diagnose einer „Sel6rose en plaques". 

AuBer diesem sollen noch drei ahnliche Fall© ira Bicetre de Paris be- 
obachtet sein. 

SchlieBlich noch einen Fall, der zu dein eigenen uberleitet und den 
J. Gill als ,,a case of dissem. sclerosis of congenital origin" anspricht. 

Fall 13. Ein 10 Jahre altes Madchen erkrankt mit Sprachstorung, Nystagmus, 
Intentionstremor der Hande und Bpastischer Pares© beider Seine. Die Geburt 
war normal verlaufen, das Kind hatte mit D/a Jahren gehen gelemt, doch waren 
schon damals die Seine spastiseh gelahmt und seit friihester Kindheit Tremor 
der Hande und Sprachstorung bemerkt worden. Naheres iiber Atiologie und Ver- 
lauf ist leider nicht angegeben. 

Kritiscbe tlbersieht. 

Die Atiologie der multiplen Sklerose ist noch sehr urastritteu. 

Auf der einen Seite stehen Pierre Marie, Oppenheim u. a., welche 
von einem akut-entziindlichen Charakter der multiplen Sklerose spre- # 
chen und exogene Momente als ursachliche anerkennen. Auf der anderen 
Seite leugnen Striimpell und E. Muller dies entschieden und nehmen 
eine rein endogene, kongenitale Entwicklungsstdrung als Krankheits- 
ursache an. 

Nach Oppenheim ist es sicher, daB akute Infektionskrankheiten, 
namentlich Scharlach und Masern, das Leiden im Gefolge haben konnen, 
auch nach Influenza hat Oppenheim ein Auftreten der multiplen 
Sklerose in zweiFallen beobachtet,die durch solche von Rendu, Mas- 
salango und Silvestri noch erganzt werden. Auf Grund ihrer neusten 
Untersuchungen, denen mehrere pathologisch-anatomische Befunde un- 
terliegen, sprechen sich Siemerling und Raecke ebenfalls dahin aus, 
daB typische Falle von multipier Sklerose sich zeitlich direkt an Trau- 
men, Erkaltung und Infektionskrankheiten haufig anschlieBen, so daB 
auf einen kausalen Zusammenhang zu schlieBen sei. In gleichem Sinne 
berichtet die Statistik der Gerhardtschen Klinik: ,,Viele Kranke hatten 
— namentlich in der Jugend — akute Infektionskrankheiten durch- 
gemacht.“ 

Weitere Bestatigungen fur diese Theorie finden sich in den Angaben 
Furstners, Redlichs, Raymonds, Leydens und Goldscheiders. 

Dagegen treten Strum pell und E. Muller auf und erklaren, daB 
in der Mehrzahl der Falle keine auBere Krankheitsursache vorliegt, son- 
dem daB ,,die Entwicklung des Prozesses auf der Basis einer kongenitalen 
Veranlagung auBerst wahrscheinlich“ ist. Etwaige dem Ausbruch der 
Krankheit vorausgegangene Traumen, Intoxikationen oder akute Infek¬ 
tionskrankheiten sind nur imstande, bei schon vorher bestehender Dis¬ 
position das Leiden auszulosen, zu manifestieren; sie fungieren nur als 
,,agents provocateurs 1 *. Doch wird zugestanden, daB exogene Schadlich- 
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keiten schon im Kindesalter einwirken und die anfangs latente Krank- 
heit im jugendlichen Alter zum Ausbruch bringen konnen. Auch Fr. 
Schultze neigt zu dieser Theorie, wenn er auch in der eigenen Kasuistik 
viermal Traumen als mogliches atiologisches Moment angibt. Es sei 
versucht, an Hand der im ersten Teil aufgefiihrten Kasuistik eine Stel- 
lung einzunehmen. 

Schupfer zeigt, wie eine akute Infektionskrankheit schwere 
Gehirn- und Riickenmarksymptome auslost, die nach Ablauf des akuten 
Anfalls sich uber zwei Jahre hin fortsetzen; die Symptome enthielten 
diejenigen der multiplen Sklerose, und entwickelten sich progredient. 
Die Sektion ergab disseminierte Herde im Gehirn und eine diffusere 
Verhartung des Riickenmarks. 

Auch der zweiteFall (Rauschburg) trat nach einem akut fieber- 
haften Anfall auf und bot den Symptomenkomplex einer Sprach¬ 
storung, nystagmiformer Zuckungen, des Intentionstremors und Ba- 
Jb i n s k i schen Phanomens. 

Der nachste Fall (Stieglitz) schloB sich an eine Influenza an, der 
weitere an einen Scharlach; beide Male lag Sprachstorung vor, Steige- 
rung der Reflexe mit FuBklonus, einmal Intentionstremor und deutlich 
progredienter Verlauf. 

Ebenfalls nach Scharlach erkrankte ein Patient Raymonds unter 
dem typischen Bild der multiplen Sklerose. 

Zweimal werden die Masern als das atiologische Moment angesehen. 
(Schlesinger, Finkelnburg) Der Fall des letzten Autors muB in 
differential-diagnostischer Hinsicht spater noch erortert werden. 

Den kausalen Zusammenhang der multiplen Sklerose mit der Ein- 
wirkung eines Traumas scheint der Befund von Rossolimos zu be- 
statigen. Klinisch bestanden hier Sprachstorung und Paresen im Gebiet 
der Himnerven und Pyramidenbahnen. Die Sektion ergab, daB die 
Lokalisation des groBten Herdes genau dem Angriffspunkt des friiheren 
Traumas entsprach. 

Als Erganzung dieses im eigentlichen Sinne exogenen atiologischen 
Momentes kann der Fall Bournevilles dienen, in dem ein psychi- 
sches Trauma vorlag. Nach einem Shock traten bei einem drei- 
jahrigen Kinde heftige Konvulsionen auf, die u. a. Sprachstorung, 
Nystagmus, sowie starken Tremor des Kopfes und der Arme hinterlieBen. 
Drei ahnliche Falle sind noch im Bicetre de Paris beobachtet worden. 
Bei den Patienten von Schabad, Middleton, Lejonne und Gill ist 
aus den Berichten keine genauere Atiologie zu entnehmen. Doch schlieBt 
in dem letzten Fall Gill auf eine kongenitale Krankheitsursache, 
wahrscheinlich, weil Sprachstorung und Tremor der Hande schon seit 
fruhester Kindheit beobachtet wurden, und ein anderes anamnestisches 
Moment sich nicht erheben heB. 
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Zusammenfassend zeigt ein tJberblick fiber die bisherigen Falle, daB 
ein, teils im klinischen Verlauf, teils im anatomischen Befund mit der 
multiplen Sklerose tibereinstimmendes Krankheitsbild sich in 

6 Fallen an akute Infektionskrankheiten 

(zweimal Scharlach, zweimal Masem, einmal Influenza, ein- 
mal ,,akute Infektionskrankheit“), 

1 Fall an einen „akut fieberhaften“ Anfall, 

2 Fallen an Traumen 

(einmal Schadelbasisfraktur, einmal Shock) 
direkt zeitlich anschloB, und dafi in den fibrigen vier Fallen, in denen 
das atiologische Moment nicht angegeben werden konnte, einmal eine 
kongenitale Genese vermutet wird. 

An Hand dieser Kasuistik scheint die Theorie Oppenheims und 
Pierre Maries von dem ,,akut entzfindlichen“ Charakter der multiplen 
Herdsklerose die groBere Wahrscheinlichkeit ffir sich zu haben; zumal 
bestatigt die Zahl unserer Falle — ffir das kindliche Alter wenigstens — 
daB die Krankheit sich haufig an akute Infektionskrankheiten anschlieBt. 

Das klassische Symptomenbild, welches nach Charcot als 
Hauptkriterien: Intentionstremor, Skandieren der Sprache, Nystagmus 
und Zwangsaffekte enthalt, gilt in der Mehrzahl der Falle nur ffir das 
Hohestadium der Erkrankung und versagt oft beim Versuch einer Frtih- 
diagnose. Ffir sie kommen besonders die Augenstorungen in Betrapht, 
wie Uhthoff und Oppenheim sie erforscht haben. 

Die partielle, temporale Abblassung der Papille wird heute 
als ein wichtiges Frtihsymptom angesehen. In unserer Kasuistik, die 
ihrer Natur gemaB ja vorzfighch die Frtihsymptome enthalten muB, 
liegt die sonst seltenere Form der totalen, weiBen Atrophie in den Fallen 
von Schupfer und Schlesinger vor. 

Auch die Herabsetzung der Sehscharfe, die Einengung des Gesichts- 
feldes und Doppelsehen spielen hier eine Rolle, wie die Berichte der 
beiden letztgenannten Autoren und der von Bourneville bestatigen. 

Bei der Wertung des Nystagmus divergieren die Angaben sehr. 
Wahrend Pierre Marie in 70 bis 80% der Falle das Symptom beob- 
achtet haben will, beschrankt sich E. Mfiller mit 12 % (ausschlieBHch 
der nystagmiformen Zuckungen) auf die ,,eigentliche“ reine Form des 
Nystagmus. 

In der Zahl unserer Falle ist das Symptom in 61% angegeben, in 
den Fallen 1, 2, 5, 6, 7, 8. 12 und 13. 

Auch Strabismus und Augenmuskellahmungen gelten als Frtihsym¬ 
ptome und sind in der eigenen Kasuistik ffinfmal vertreten (Fall 1, 5, 7, 
8 , 10 ). 

Die anderen Himnerven werden gleichfalls haufig betroffen, wie die 
Berichte von Schabad, Middleton, Finkelnburg, Schlesinger 
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und Rossolimo zeigen, in denen partielle oder komplette Facialis- 
paresen vorlagen, oder sole he des Abducens (Fall 11) und des Hypo- 
glossus (Fall 4, 5, 11). 

Das tJberwiegen der Facialislasion weist schon darauf hin, daB die 
Pons ein Pradilektionsort fiir die sklerotischen Herde sein muB. Hier- 
mit 8timmt die Erklarung E. Mullers iiberein, welche das Nahezusam- 
menliegen der Nervenbahnen in der Pons, die den Sprachmechanismus 
versorgen, fiir die Haufigkeit der Sprachstdrungen verantwortlich macht. 
Die klinischen Befunde unserer Kasuistik bestatigen, dab in acht von 
13 Fallen jene charakteristische Sprachstorung, das Skandieren nach- 
gewiesen werden konnte. Die Storung beginnt oft mit einer nur leichten 
Ermiidung wahrend des Sprechens, die sich in eine Verlangsamung 
(Bradylalie), Monotonie und Dysarthrie fortsetzt. 

Die cerebralen Allgemeinerscheinungen beginnen oft recht 
sturmisch mit apoplektiformen Anfalien, die unter kurzen Prodromalien 
wie Kopfschmerz und Schwindel, Erbrechen u. a. (Fall 3, 7, 8, 12) 
sich ansagen und sich dann unter Kollapszustanden (Fall 6, 7, 8, 12) bis 
zu tagelanger BewuBtlosigkeit steigem kSnnen. Oppenheim will inner- 
halb des Anfalles deutliche Temperaturerhbhungen wahrgenommen ha- 
ben. Go vers und besonders Charcot, der Schwindel fiir dreiviertel aller 
Falle gefunden hat, legen auf dieses Symptom zur Abgrenzung von rein 
spinalen Affektionen differential diagnostisch groBen Wert. Grobere 
psychische Storungen sollen nur selten beobachtet sein, wahrend 
einfache Abstumpfung der geistigen Qualitaten, Falle von ,,passagerer 
Demenz und Venvirrtheit“ von Oppenheim beschrieben werden und 
sich durch unsere Kasuistik (Fall 4, 9, 10, 11, 12) bestatigen. Die 
eigentlichen Zwangsaffekte, Zwangslachen und -weinen finden sich in 
dem von Schlesinger iiberlieferten Falle (12). 

Die Motalitatsstor ungen im Bereiche der Riickenmarks- 
nerven besitzen eine nicht geringere Bedeutung fiir die Symptomato¬ 
logy. Es ist notwendig, die Scheidung zwischen den rein ataktischen 
Bewegungsstorungen, die in unregelmaBigen, suchenden und ausfahren- 
den Bewegungen sich manifestieren, und den rhythmisch-oszillatorischen, 
wie sie im Intentionstremor crscheinen, anzuerkennen. Oppenheim 
und Redlich widersprechen hierin Strii mpell und lehnen das Auftreten 
der Ataxie fiir die Mehrzahl der Falle ab. E. Muller weist darauf hin, 
dad Kombinationen von Ataxie und Intentionstremor sehr wold moglich 
sind, und rechnet die Ataxie der Arme zu den wichtigen Friihsympto- 
meu. Der Fall von Rauschburg (Fall 2) ist hierfur ein ausgesprochenes 
Beispiel, auch in dem von Schlesinger (Fall 10) wird Ataxie der oberen 
Extremitaten angegeben, und ein reiner Intentionstremor im Falle 
Schabad (Fall 6). In den beiden letzten Fallen ist auBerdem eine 
spastische Parese der unteren Extremitaten vorhanden. 
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Der Intentionstremor der Hande, welchen Charcot als das 
Kardinalsymptom ansah, so, daB er bei willkurlichen Bewegungen 
eintritt und in derRuhe fehlt, ist in den Fallen 1, 2, 4, 13 als sicher be- 
obachtet worden. Die Statistiken von Probst und Hoffmann ge- 
langen bis zu 75%, wahrend E. Muller das Symptom nur in ein Viertel 
der Falle gefunden haben will. 

Unter den motorischen Ausfallserscheinungen dominieren, 
wie ebenfalls Charcot zuerst nachgewiesen hat, die spastischen Paresen. 
Sie beginnen zumeist mit Hypertonien und subjektiv abnormer Ermiid- 
barkeit der Muskulatur. Es resultieren schlieBlich spastische Contrac- 
turen und Lahmungen aller Glieder (Fall 1, 7), oder haufiger noch, die 
,,bemiplegischen Formen“, wie sie Nonne und Redlich angeben. Eine 
solche reine Hemiplegie mit Intregritat der anderen Seite findet sicb in 
dem von Rossolimo uberlieferten Falle 11, in dem freibcb auch ein 
eindeutiges Trauma der einen Hemisphiire eingewirkt hatte. Die spasti¬ 
schen Paraparesen bevorzugen die unteren Extremitaten, wie die Falle 2, 
5, 6, 8, 9, 13 illustrieren. 

GemaB diesen Stdrungen der Motilitat ist der Gang, wie ihn Oppen- 
heim nach seinen Beobachtungen angibt, ein spastisch-paretisch-atakti- 
scher. In unserer Kasuistik weisen die Berichte von Stieglitz, Scha- 
bad, Middleton, Lejon ne (Fall 3, 6, 7, 9) darauf hin. Dieser spastisch- 
ataktische Gang zeichnet sich durch ein „Torkeln“ aus, das von einem 
Wackeln des Kopfes begleitet, sein kann. Das letzte Symptom stellt sich 
haufig auch wahrend des Sprechens oder bei irgendwelcher groBeren 
psychischen Emotion ein (Fall 6, 11). 

Das Verhalten der Reflexerregbarkeit ist bei unseren Fallen der- 
art, daB von den Hautreflexen der Bauchdecken- und Cremasterreflex 
nicht vorhanden waren, wohl aber im Falle Rausch burg (2) das 
Babin8kische Zehenphanomnen, welches nach E. Muller als Friih- 
symptom gilt. 

Da die multiple Sklerose zu spastischen Paresen fiihrt und nur aus- 
nahmsweise zu schlaffen Lahmungen, so ist ein entsprechendes Verhalten 
der Sehnenreflexe hierdurch bedingt. Steigerung des Patellarreflexes fand 
sich in den Fallen 3, 4 und 8, auch der FuBklonus konnte in den 
Fallen 3, 4 und 6 ausgelost werden; der letztere ist sehr oft (lurch Hyper- 
tonie und Contractur der Muskulatur nur verdeckt. 

Die Haufigkeit von Storungen der Blasenfunktion und ihre Bedeu- 
tung als diagnostisches Symptom hob Oppenheim besonders hervor. 
Wir sehen es in den Berichten (Fall 1, 8) im AnschluB an die andern ge- 
nannten Initialerscheinungen auftreten. 

Veranderungen im Bereiche der Sensibilitat sind nach den neueren 
Untersuchungen recht haufig vorhanden. Nach Hoffmann, Freund 
und E. Muller belauft sich ihre Zahl auf 66% bis 80%. In unserer 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



238 


F. Wolf: 


Kasuistik weist der Fall 1 Anasthesien, Fall 9 partielle Parasthesien auf 
und der von Rossolimo (11) ausgedehnte Hypasthesien mit Ausnahme 
des Gesichtes und Kopfes. 

Ein kurzer tTberblick tiber die Symptomatologie der bisher ange- 
fiihrten Falle, die sich alle, im Kindesalter abspielten, mag als ein Ver- 
such zur Aufstellung einer allgemeinen Fruhsymptomatologie an- 
gesehen werden: 

Am haufigsten zeigten sich Erscheinungen von seiten der Hirnner- 
ven und Bulbarsymptome und zwar 


in 3 Fallen 

Atrophie der Papille und Amblyopie, 

„ 8 

Nystagmus, 


Strabismus und Augenmuskellahmungen, 

5 ,, 

Facialisparesen, 

>> 3 ,, 

Hy poglossu sparesen, 

>) 1 j» 

Abducensparesen, 

„ 8 

Skandieren der Sprache. 


Von den cerebralen Allgemeinsymptomen waren fiinfmal 
Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen — bis zu apoplektiformen Anfallen 
gesteigert — vorhanden, und in fiinf weiteren Fallen psychische Storungen 
in denen einmal Zwangsaffekte statthatten. 

Unter den Storungen im Bereiche der Riickenmarksnerven 
uberwiegen mit 

7 Fallen die spastischen Paresen; dann folgen 
6 Falle mit erhbhter Reflexerregbarkeit, 

4 ,, „ Intentions tremor, 

4 „ „ Gangstbr ungen, 

3 ,, ,, Ataxie (auch der oberen Extremitaten). 

Die Funktion der Blase war zweimal beeintrachtigt. 

Sensibilitatsstor ungen wurden in drei Fallen wahrgenommen. 

Die Differentialdiagnose der multiplen Herdsklerose bietet nach 
wie vor besonders groBe Schwierigkeiten. Es kdnnen an dieser Stelle 
jedoch nur diejenigen Erkrankungen des Zen trainer vensys terns differen- 
tialdiagnostisch hinzugezogen werden, welche auch fiir das kindliche 
Alter in Betracht kommen. 

Obschon die Hysterie als echte Neurose von der multiplen Sklerose, 
als einer ausgesprochen organischen Nervenkrankheit, weit geschieden 
ist, so kann jene in der Variabilitat ihrer Symptome mit Empfindungs- 
und Bewegungsstorungen, Lach- und Weinkrampfen diese imitieren. 
AUein die typischen Zeichen der organischen Veranderungen, Nystag¬ 
mus, Babinski usw. sichern zumeist die Diagnose. Middleton hatte 
bei seinem Falle (7) wegen des plotzlichen Verschwindens samtlicher 
Symptome Verdacht auf Hysterie, doch kehrten die Erscheinungen 
wieder und steigerten sich in charakteristischer Weise. 
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Im AnschluB hieran ist auch die Westphalsche Pseudosklerose 
zu erwahnen, deren klinische Symptome bei negativem anatomischem 
Befund die Diagnose einer multiplen Sklerose friiher zu rechtfertigen 
schienen. Neuerdings fand Alzheimer auch bei dieser Erkrankung 
gewisse histologische Veranderungen am Zentralnervensystem neben 
einer eigenartigen Form der Lebercirrhose. Doch fehlen bei ihr gleich- 
falls Nystagmus, Papillenveranderungen, Babinski u. a. Pierre Marie 
rechnet sie — zweifellos mit Unrecht — sogar der Hysterie zu. 

Ein Tumor cerebri, ,,welcher besonders im Kindesalter das Bild 
der multiplen Sklerose tauschend nachahmen kann“ (E. Muller), lieB 
sich in unseren Fallen aus der Feststellung einer typischen Atrophie der 
Papillen, aus den primaren Riickenmarksveranderungen oder nach 
stattgehabter Autopsie xiberall mit GewiBheit ausschlieBen. 

Die disseminierte Sklerose kann auch nach einem apoplektischen 
Insult mit einer cerebralen Hemiplegie beginnen und sogar dauemd 
unter diesem Bilde verlaufen. Der Symptomenkomplex im Falle Ros- 
solimo (11) ist nach einem einseitig acquirierten Trauma (Fraktur des 
li n ke n Os occipitale) zu Anfang ein typisch-hemiplegischer. Es bestand 
eine Sprachstorung und ausgedehnte spastische Hemiparesis dextra. Man 
hatte vielleicht an eine circumscripte Hirnblutung denken konnen. Erst 
zwei Monate ante exitum wurde auch die andere Seite ergriffen 
und die Sektion ergab multiple Herde im Gehirn, von denen alle bis 
auf den groBten die typische Struktur der multiplen Sklerose zeigten 
und eine absteigende Degeneration der Pyramidenbahnen bis ins Riicken- 
mark verfolgen lieBen. 

Trotz des ausgesprochen halbseitigen Intentionstremors bei dem 
Rauschburgschen Patienten (Fall 2) und der halbseitigen Parese der 
oberen Extremitaten schlieBen die Paraplegien der Beine und das beider- 
seits positive Babinskische Phanomen eine cerebrale Hemiplegie aus. 

Die Abgrenzung gegen die cerebrale Kinderlahmung, welche in 
Form der cerebralen Diplegie teils nach Geburtsstorungen, teils 
nach infektios-toxischen Affektionen sich einstellen kann, ist, wie auch 
Lebreton erwahnt, oft sehr schwer. Raymond erortert in seinem 
Falle (5) selber die Moglichkeit einer cerebralen Diplegie, doch weist er 
mit Nachdruck auf den sehr deutlichen Intentionstremor hin, wie er bei 
der cerebralen Kinderlahmung kaum vorkommt. 

Auch die akute disseminierte E nee phalitis u nd E nee phalo m ye- 
litis stellen oft einen Symptomenkomplex dar, welcher sich an den der 
multiplen Sklerose eng anlehnt. Im Falle 2 schlieBt Rauschberg eine 
Encephalitis schon deshalb aus, weil das Leiden nach jahrelanger Unter- 
brechung und scheinbarer Remission immer wieder in Aktion tritt. — 
In den beiden Fallen 9 und 10, welche Lejonne und Schlesinger be- 
obachtet haben, kommen beide Autoren, bestarkt durch ihre anatomi- 
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schen Befunde, zu dem SchluB, daB es Zwischenglieder, „tXbergangs- 
formen“ von der einen zur anderen Erkrankung geben muB, daB eine 
zu dogmatische Isolierung der einen oder anderen Krankheitsform nicht 
begriindet ist. So findet Schlesinger die einzelnen Herde in einer zeit- 
lichen Abstufung, wie sie der mehr oder erst weniger fortgeschrittenen 
Degeneration entsprechen und teilt sie in Gruppen jungeren und alteren 
Datums. Ihm ganz analog erkennt Lejonne alle moglichen Ubergangs- 
stufen von frischen Herden, die mit freien FettkArnchenzellen gefiiUt 
waren und noch akut entzundlichen Charakter zeigten, bis zu den alteren, 
schon echt sklerotischen Herden. Auch Lhermitte und Succione be- 
statigen auf Grand drei weiterer pathologisch-anatomischer Falle die 
Annahme, daB die akute Encephalomyelitis und die sclerose en plaques 
einander sehr nahestehende Prozesse darstellen. 

Diese Vorwegnahme des anatomischen Teiles sei gestattet, um mich 
bei Besprechung der Myelitis darauf zu beziehen. Infolge der Viel- 
seitigkeit ihrer Erscheinungen kSnnen auch Defektzustande nachaku- 
ten Gehirnhautentziindungen zumal im Kindesalter das Bild 
einer multiplen Sklerose nachahmen. E. Muller schlagt vor, gemaB der 
Haufigkeit der meningealen Affektionen in diesem Alter und der Selten- 
heit der anderen, in Grenzfallen sich fiir die Meningitis zu entscheiden. 

Zwischen der familiaren, hereditaren Ataxie von Friedreich 
und der multiplen Sklerose bestehen mancherlei Beriihrangspunkte, 
und wieder kann das haufigere Auftreten der ersteren im friiheren Lebens- 
alter die Erkennung einer infantilen Herdsklerose erschweren. Das Vor- 
handensein gesteigerter Patellarreflexe und spastischer Paresen Bichert 
indessen die Diagnose. Auf Grand dieser Symptomen und der Erwagung, 
daB bei der Friedreichschen Ataxie die Sprache mehr explosiv 1st, 
spricht sich Stieglitz im Falle 3 fur eine multiple Sklerose aus. 

Hinsichtlich der Scheidung der multiplen Sklerose von der Myelitis 
stehen sich die Meinungen der Autoren scharf gegenuber. Striimpell 
und E. Muller trennen auBerst peinlich die akuten Formen — akute 
disseminierte Myelitis und akute disseminierte Encephalomyelitis — 
von der chronischen Form, und kommen dementsprechend zu dem 
SchluB, daB Ubergange der akuten Encephalomyelitis zu der chronisch 
verlaufenden multiplen Sklerose weder klinisch noch anatomisch existie- 
ren. Dagegen hat v. Leyden den Satz vertreten, daB die multiple 
Sklerose sich aus akuten und subakuten Anfangen entwickle und als 
„chronische Myelitis" aufzufassen sei. Auch Oppenheim gelangt auf 
Grand seiner klinischen wie anatomischen Untersuchungen zu dem Er- 
gebnis, daB zwischen der nicht eitrigen Myelitis und der multiplen 
Sklerose keine scharfe Grenze gezogen werden kann, sondem daB die 
letztere zuweilen nichts anderes sei als eine,,inSchuben verlaufende akute 
Myelitis und Encephalomyelitis". 
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Abgesehen von den friiher uberlieferten Fallen vonRibbert, Bicke- 
les, Williamson u. a., die als eine ,.Sclerosis multiplex acuta“ be- 
schrieben wurden, und den neusten anatomischen Befunden von Sie- 
merling und Raecke, spricht auch A. Westphal an Hand eines 
klinisch wie anatomisch gesicherten Falles sich dahin aus, daB der Fall 
„in evidenter Weise auf die innigen Beziehungen der akuten disseminier- 
ten Encephalomyelitis zur multiplen Sklerose" hindeute, ,,er (der Fall) 
schlieBt sich denjenigen Beobachtungen an, welche zeigen, daB die 
akute Encephalomyelitis in multiple Sklerose iibergehen 
kann“. 

In dem Falle Finkelnburg (8) kann eine reine Myelitis wegen der 
bestehenden Gehirnsymptome nicht vorgelegen ha ben. Aber auch gegen 
eine akute disseminierte Encephalomyelitis spricht, daB drei Monate 
nach Ablauf des akuten Anfalls die vollige Lahmung der Beine mit 
leichten Paresen ,,doch ohne Atrophien" voriibergegangen waren, 
so daB der Verfasser selber eine Myelitis im ,,streng anatomischen Sinn 
mit Schwellung und Untergang der Achsencylinder" nicht fiir wahr- 
scheinlich halt. Das Symptomenbild war in diesem chronischen Stadium 
das der multiplen Sklerose: Nystagmiforme Zuckungen, Strabismus, 
Facialisparese, Partellarreflexe gesteigert und eine leichte Parese der 
unteren Extremitaten. • Es ist sehr wohl moglich, dieses Krankheitsbild 
unter dem Gesichtspunkt der v. Levdenschen These zu betrachten, die 
Finkelnburg an den Anfang seiner Besprechung gestellt hat. 

In dem Falle von Lejonne und Lhermitte (9) kommen — wie 
schon vorher angefiihrt — die Autoren auch noch zu diesem SchluB, 
daB zwischen derSklerosis multiplex, und der Myelitis dis¬ 
seminata keine prinzipielle sondern nur eine temporare 
Seheide bestehe. 

Wahrend Oppenheim von familiaren Formen, welche an die 
spastische Spinalparalvse erinnern, berichtet, und von einem Falle, der 
einen ,,essentiellen Tremor" mit skandierender Sprache anfwies — diese 
Symptome pflanzten sich iiber drei Generationen hin fort —, so lehnt 
E. Miiller die familiar-hereditaren Formen ab, und rechnet sie zur 
familiar - spastischen Spinalparalyse. Da aber in dem Falle 
von Oppenheim skandierende Sprache als objektives cerebrates Symp¬ 
tom vorhanden war, und da auch Merzbacher bei elf Mitgliedern der- 
selben Familie in zwei Generationen bei alien Kindem neben partielleii 
Lahmungen Nystagmus feststellen konnte, so verliert hier die spastische 
Spinalparalyse <lifferential-diagnostisch an Wahrscheinlichkeit. 

Eine kongenitale Form, wie sie Gill im Falle 13 iiberliefert, muB 
in der Epikrise des eigenen Falles noch diskutiert werden. 

In der pathologischen Anatomie der multiplen Herdsklerose 
ist zunachst iiber die makroskopische Lokalisation der Horde zu 
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sagen, daB sie oft symmetrisch auftreten. Ihre Pradilektionsstellen bil- 
den im Riickenmark die Hinterstrange und die Pyramidenseitenstrang- 
bahnen, femer in der Medulla oblongata und Pons die Stellen der Nerven- 
kerne am Boden des IV. Ventrikels (Fall 10), und im GroBhim die 
Umgebung der Seitenventrikel (Fall 11). 

Beziiglich der mikroskopischen Befunde und der Schliisse, die 
sich hieraus fiir die Pathogenese ergaben, stehen sich in neuerer Zeit 
die Forschungen von E. Muller und die von Siemerling und Raecke 
scharf gegeniiber. 

Nach E. Muller entwickeln sich die Herde vorziiglich da, wo auch 
normalerweise schon ein groBerer Reich turn an Neurogliafasem vorhan- 
den ist; er halt die Neurogliawucherung, deren Atiologie ,,endogener“ 
Natur sein muB, fiir den primaren Vorgang, wahrend Veranderungen an 
den GefaBen sekundar erscheinen konnen. Die Fibrillen der Achsen- 
cylinder sollen dabei erhalten bleiben — wie Charcot bereits annahm, 
—, die Markscheiden erst (lurch den Druck und Zug der Gliafasern 
zwischen zwei Ranvierschen Ringen zerfallen. 

Dagegen kommen Siemerling und Raecke auf Grund mehrerer 
Sektionen und damit ubereinstimmender Berichte von Schob und 
Borst zu dem SchluB, daB bei der Herdbildung der multiplen Sklerose 
ein sicher entziindlicher ProzeB vorlag, der sich in seiner Aus- 
breitung an die Verteilung der BlutgefaBe hielt und zuerst zum Auf¬ 
treten capillarer Blutungen fiihrte, daB ein geringer aber zweifelloser 
Ausfall von Fibrillen vorhanden war und ein starkerer Zerfall der Mark¬ 
scheiden. Die Gliawucherung selber sei teils als Reaktion auf den durch 
die einwirkende Schadlichkeit gasetzten Reiz, teils als bloBe Bildung von 
Narbengewebe anzusehen. 

Diese Theorie bestarken die Angaben von Schlesinger und Le- 
jonne, Lhermitte (Fall 10, 9), welche auf eine Ubergangsform der 
akuten Encephalomyelitis zu einer multiplen Sklerose mit. subakutem 
Verlauf hindeuten, oder ebenfalls infolge der GefaBveranderungen in den 
alteren, echt sklerotischen Herden die Wucherung der Glia als eine se- 
kundare bezeichnen. An einem sehr instruktiven anatomischen Befunde 
unterscheidet auch A. Westphal zwischen alteren und jiingeren Her¬ 
den; er stellt fest, daB zwischen den beiden Herdformen sich „ man nig - 
fache tlbergangsformen“ finden, daB: die Beziehungen der Herde 
zu den GefaBen mit Deutlichkeit hervortritt und daB dieses am klarsten 
bei den jiingeren Herden erscheint. Lejonne und Lhermitte erklaren 
sich hieriiber naher, daB die GefaBwande gewuchert, infiltriert und 
manchmal hyalin degeneriert waren; diese Alterationen erschienen um 
so ausgesprochener, je frischer der Herd war und fehlten auBerhalb des- 
selben. 

Es handle sich bei der multiplen Sklerose um ein ,,element irritatif“, 
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welches (lurch die Blutbahn in das Zentralnervensystem gelangt, eine 
Infiltration der GefaBwande mit Rundzellen bedingt und einen Zerfall 
der Markscheiden (Fettkornchenzellen) mit sekundarer Gliawuche- 
rung. Wenn die Zerfallsprodukte der Markscheiden evakuiert sind, 
findet man keine Fettkornchenzellen mehr, sondern die Gliawucherung 
tritt in den Vordergrund (alte Herde). Verfasser schlieBen: daB, wenn 
der ReizungsprozeB akut und cumuliert angreift und eine vollige Zer- 
storung der nervosen Elemente bedingt, eine akute disseminierte Myelitis 
oder Encephalomyelitis entsteht, bei geringerer Intensitat und chroni- 
schem Verlauf dagegen eine multiple Sklerose. 

Der nun folgende und von mir untersuchte Fall gelangte in der West- 
phalschen Klinik in Bonn zur Beobachtung. Er betrifft den 15jahrigen 
Patienten Walter M., dessen Anamnese von der Mutter erstattet wird: 

A namnese. 

Der Vater des Patienten starb an einem Lungenleiden, ebenso eine Schwester. 
Die Mutter ist gemind und hat keine Aborte durchgemacht. 2 Briider leben und 
sind gesund. Nervenkrankheiten wurden in der Familie nicht beobachtet* 

In der letzten Zeit der Schwangersehaft bekam die Mutter des Patienten 
einen influenzaartigen Anfall mit Halsschmerzen. Die Geburt war schwer, 
vielleicht sei die I^age nicht ganz riehtig gewesen; jedenfalls wurde manuell ent- 
bunden. 

Das Leiden soil seit der Geburt bestehen; sehon im Steckkissen bemerkte 
man „Zittero“. Als krankhaft erkannt wurde die Storung erst, als das Kind zu 
laufen anting (2 1 /* Jahre alt). Es hatte keinen reehten Halt im Riicken, „die Beine 
schlugen durcheinander“, schleuderten, „er fiel oft hin“. Auch war ein „Zittem 
der Augen u von vomherein vorhanden. 

Die korperliche Entwicklung war sonst gut, die geistige zunachst ebenfalls 
nicht verzogert. 

Mit lVf—2 Jahren begann das Kind zu sprechen, doch zog e.s von Anfang 
an die Silben auseinander. Geschrien hat es viel, auch Nachts, aber niemals 
Krampfe gehabt. SchlieBlich konntc der Patient allein gehen, doch sah es immer 
sehr gefahrlich aus. 

Mit 6 Jahren kam er zur Schule. Die Mutter meint, daB er deswegen im Ix^rnen 
zuruckblieb, w r eil or oft wegen Schmerzen zu Hause bleiben muBte. Mit 8 Jahren 
wurde eine Achillotendotomie vorgenommen; seitdem sei es schlimmer und das 
Gehen noch schwerer geworden. 

Vor lV a Jahren habe der Junge an einem „Rheumatismus u in den Knien 
gelitten (kein Gelenkrheumatismus, nur Schmerzen). Von da an kann er nicht 
mehr allein gehen. Das Wackeln des Kopfes und Rumpfes hat sich seit 1 Jahr 
zunehmend eingestellt. Von 1907—1909 war er in der Hilfsschule und danacb 
zu Haus. 

Der Patient klagt ofter iibor Mudigkeit und Schmerzen im Krcuz, gelegent- 
lich auch iiber solche in den Beinen. Die Blase sei etwas schwach; wenn er nicht 
sofort austreten kann, liiuft es spontan weg. Der Stuhlgang ist regelmaBig. Unter 
Umstanden ist Patient reizbar und dann sehr erregt; im allgcmeinen aber gut- 
miitig, ruhig, sogar ganz vergniigt. 

Lesen hat er gelernt, doch geht es langsam, buchstabierend (spielt daboi 
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und sieht zum Fenster hinaus). Eine Beschaftigung kann er nicht ausiibcn. Fine 
eigentliche Progression des Leidens ist nicht sicher festzustellen, insofern keine 
neuen Symptome aufgetreten sind. Dagegen haben mit den durch das Wachstum 
zunehmenden Anspriichen die Beine immer raehr versagt und auch die Tremor- 
symptome sich verstarkt. Im AnschluB an den erwahnten Sehnenschnitt ihuBte 
der Junge 4 Wochen liegen und danach unter groBer Miihe von neuem Laufen 
lernen. 

Andere Krankheiten auBer Masem hat er nicht durchgeinacht. 

Status praesens. Der Ernahrungszustand ist gut, die Hautfarbc gesund, 
der Schadel rund, im Hinterteil etwas diirftig entwickelt, die Gcsichtsziige sind 
ziemlich plump, die Ohren klein. Der Oberkorper erscheint im Vergleich zu dem 
schmachtigen Unterkorper besser gebildet, die Arme ganz kraftig, die Beine diirftig. • 

HohlfuB rechts und links, leiehte Varusstellung der FiiBo, die zugleieh aus- 
warts gerichtet sind, die Knie etwas difformiert. Der Kopf ist nicht klopfempfind- * 
lieh, der Nacken frei. Die Bulbi befinden sich beim Blick geradeaus oft in einer 
horizontal-nystaktischen Unruhe. Ebenso kommt es in den seitlichen End- 
stellungen zu unregelmaBigen konjugierten Zuckungen, desgleichen bei Kon- 
vergenz. 

Die Pupillen — zurzeit ziemlich weit — reagieren auf Licht und Kon- 
vergenz prompt. 

Augenhintergrund: beiderseits Papille etwas blaB, keine ausgesprochene 
temporale Abblassung. 

Corneal reflex poeitiv. 

Die Zunge ist in der Bewegung etwas schwei fiillig, doch zeigt geradc ausge- 
streckt keinen Tremor. Gaumensegelreflexe ohne Besonderheiten. 

Im iibrigen ist von seiten der Hirnnerven keine Storung bemerkbar. 

Die grobe Kraft in den oberen Extremitaten ist kaum gestort, auch der Tonus 
hochstens in geringem Grade vermehrt. 

Die feinen Fingerbewegungen sind leicht ataktisch. Bei Zielbewegungcn 
erscheint ein deutlieher, ziemlich grober Intentionstremor beider oberer Extremi¬ 
taten, der auch leicht auf den Kopf und die Bulbi iibergeht. Am Kopf handelt 
es sich dabci urn einen groben Tremor im Sinne des Kopfschuttelns und der Nick- 
bewegungen. 

Die Gesichtsreflexe sind nicht erheblich gesteigert. Die Sehnenreflexe an den 
Armen lebhaft; die Bauchreflexe beiderseits prompt vorhanden. 

Untere Extremitaten: Es finden sich ziemlich starke Spasmen rechts 
und links, besonders in den Adduktoren, al>er auch im Kniegelenk; die Bcdne 
stehen in leichter Flexions- und Adduktionskontraktur. Dagegen ist das FuB- 
gelenk eher schlaff (friihere Achillotendotomie). 

Die Sehnenreflexe sind durchweg gesteigert, ein Patellarklonus jedoch nicht 
auslosbar, Achillesklonus angedeutet. 

Bechterew, Mendel: positiv; Babinski: beiderseits typisch! Oppenheim: 
rechts angedeutet, links negativ. 

Auch beim Beklopfen der anderen Sehnen (M. peron., tibial. semitendin, 
d(‘r Adduktoren) iiuBcm sich lebhafte Zuckungen. 

Die motorisehc Kraft ist in den Py-PrMilektionsmuskeln erheblich herab- 
gesetzt, rechts und links, ebenso ist die der Plantarflexion der FiiBc vermindert 
(Tendotomie). 

Der Gang selbst ist schwer gestort, so daB der Patient der Unterstiitzung 
Ix^larf; die Beine werden im Knie leicht gebeugt und im Hiittgelenk stark tuldu- 
ziert; dabei zeigt sich ein ausgesprochen spastisches Xachziehen der FiiBe und eine 
leiehte Kreuzung und Circumduktion der Beine. 
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Jk'gleitet sind diese Anstrengungen von einem Wackeln des Kopfes und auch 
des Rumpfes; die Anne befinden sich infolge der Mitbcwegung im Zustandc einer 
starken Beugung ini Ellenbogen- und Handgelenk. 

Das Aufrichten im Bett geht leidlich, doch ebenfalls untcr starkein Tremor 
des Kopfes und zahlreichen Mitbewegungen der Extremitaten. 

Sensibilitat: 

Die Obcrflachensensibilitat wie die Tiefcnsensibilitat sind nicht gestort. 

Doch ist die Koordination in Riickenlage fiir die untcren Extremitaten stark 
becintrachtigt. 

Die Handschrift steht gftnzlich unter der Einwirkung des Intentions tremors 
der oberen Extremitaten. 




Ct^ri e 


Fig. 1. 


Die Sprachc kommt nur rnuhsam heraus, verlangsamt und leicht skan- 
dien*nd. Bei Paradigmen zeigt sich eine ausgesprochene artikulatorische Stoning, 
Verschleifung und Auslassen von Silben. 

Psychisch ist der Patient zweifellos in der Entwicklung zuriickgobliebcn. 
Das Lesen geht schwer, buchstabierend, er venvechselt manche Buehstaben, 


liest anstatt I ein „F U , statt ii ein „i 4k . 
zustande. 

Wic heiBt unser Kaiser? 

Wann ist Kaisers Geburtstag ? 

Wo wohnt der Kaiser? 

Wieviel Erdtcilc gibt es? 

Zu welchem Erdteil gehoren wir? 

Was ist Deutschland ? 

Wieviel Konigreiche in Deutschland? 
Welches ? 

Franzosische Kricg? 

Schlacht ? 

W T as ist Sedan? 

Wieviel Tage hat das Jahr? 

Wieviel Monate? 

Wieviel Wochen? 

W T as gibt es fiir Metalie ? 

\V r as gibt es auBer Gold ? 

W 7 as gibt es fiir Obst? 


Das Wort „Kiirassicr“ bringt er nicht 

-f 

24. Januar. 

Berlin. 

Deutschland. 

,, Berlin 44 . 

War eine Schlacht. 

»,24 4 \ 

„Kupfer. ftilber 44 . 

„Apfel, Birnen, Pflaumcn 44 . 
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Wievicl Pfennige hat 1 Mark? 

Wieviel Pfennige haben 2 Mark? 
Unterschied von Korb und Kiste? 
Unterschied von Loiter und Treppe? 

Unterschied von FluB und Teich? 
Weshalb flieBen Fliisso? 

Unterschied von Irrtum und Luge? 
Was ist schlimmer? 

Was ist Luge? 

Was ist ein Eid? 

Was ist ein Meineid ? 

Was ist Dankbarkeit? 

Was ist Treue? 

Ein Beispiel dafiir? 

Wann denn? 

Was ist Eis? 

Wann friert es? 

VVie kalt muB es sein? 

Aus was wird Leder geinachr? 

Aus was wird Leinwand gemacht? 
Aus was wird Kase gemacht? 

Aus was wird Bier gemacht? 

Aus was wird Zucker gemacht? 

Aus was werden 10 Mark gemacht? 
Aus was werden 3 Mark gemacht? 
Aus was werden 5 Pfennig gemacht ? 
Aus was wird 1 Pfennig gemacht? 

Aus was werden 10 Pfennig gemacht? 

Geldstiicke werden sonst erkannt, 
20 Mark + 10 + 241 + 20 Pf. ? 


1<“ 

9 + 5 = 

„l* 

14“ 

8 -f- 7 — 



3 + 4 = 

„6“ 


3 t 4 = 



Baum: „ Blatter 44 . 

FluB: „flieBt“. 

Hans: v Frau 44 . 

Kind: „spielt 44 . 
Tischdocke: ,,— 4 \ 
blau: „Himmel“. 

Schiff: „fahrt 44 . 

Lowe: „briillt 4 \ 
Briefmarke: „Brief* 4 . 

Post: „Karte 44 . 

Eisenbahn: „— 4 ‘, „fahrt'\ 
gut: „Vater 4 \ 
klein: „Kind 44 . 
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4 - 

„An der Treppe sind Lehncn, an der 
Leiter nicht. 44 

+ 

„Weil Schiffe drauf fahren, weil os 
den Borg hinunter geht 4 \ 

„Dic Liigc 44 . 

„Wenn einer tagt, was nicht wahr 
ist. 44 

„Wcnn einer auf den anderen 
schimpft, was nicht wahr ist 44 . 

„Wenn einer dem andernwas gibt* 4 . 

„Wenn einer treu bei einem bleibt 44 . 

„Ein Hund 44 . 

„Wenn er nachts auf dem Boden 
liegt und wacht 44 . 

„Gefrorenes Wasser 44 . 

,Jm Winter 44 * 

„Aus Fellen 44 . 

4 - 

..Aus Malz und Alkohol 44 . 


+ 

„Aus Kupfer 44 . 

„Aus Kupfer 44 . 

„Aus Kupfer 44 . 

nur zum Teil etwas unsicher. 
„33,20 44 . 

3-2-„1“ 

5 — 4 = „3 44 
9 — 5 - „4“ 

9:3 — 44 

Fuchs: ,,stiehlt 44 . 

Taler: „kaufen 44 . 

Schokolade: M essen 44 . 

Schnee: „kalt 44 . 

Deutschland: 4 ‘, „Landkartc 44 . 

Friichte: ,,Apfel“. 

Trane: „weinen“. 

Zunge: „schmecken 44 . 

Trauer: „traurig 4 ‘. 

Freude: „lustig 44 . 

Gewinn: ,,— 
hoch: „sehen*\ 

Gliick: „heuto“. 
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brav: „Kind“. gestern: „— 

tapfer: „Soldat“. Konig: „reich“. 

feige: ,,Junge“. arm: ,,— 

Der eigene Fall muB als eine multiple Sklerose angesehen werden. 

Aus dem atiologischen t)berblick iiber unsere Kasuistik, und dem 
Urteil der genannten Autoren wie P. Marie, Oppenheim, Siemer- 
lingund Raecke, Lhermitte u. a. ging schon hervor, daB die multiple 
Sklerose im AnschluB an akute Infektionskrankheiten auftreten kann. 

In dem eigenen Falle laBt die Influenza der Mutter in den letzten 
Tagen der Graviditat an eine entsprechende Infektion des Kindes und 
einen kongenitalen Zusammenhang denken. Anderseits konnenauch die 
Anhanger der endogenen Theorie ihren Anspruch erheben. Das Naher- 
liegende bleibt immerhin die kongenitale tlbertragung der Infektion von 
Mutter auf Kind. Eine solche accidentelle Schadigung des Kindes in 
utero ist ferner zu unterscheiden von den eigentlichen kongenital-here- 
ditaren Belastungen, wie sie bei der Fried re ichschen Ataxie, der 
Myotonia congenita und Huntingtonschen Chorea gefunden werden. 
Man wird daher in diesem Fall das atiologische Moment als eine intra 
uterin eingetretene, akute Infektion zu bezeichnen haben. 

Das Krankheitsbild selber enthielt alle typischen Symptome der 
multiplen Sklerose. 

Ein ausgesprochener Intentionstremor wurde beobachtet, wie er 
sich auch aus der beigegebenen Schriftprobe erkennen laBt. Die Sprache 
war miihsam, verlangsamt, skandierend. Nystagmus war gleichfalls vor- 
handen. Neben diesen ,,Kardinalsymptomen“ fanden sich Storungen in 
den Py-Pradilektionsmuskeln, Spasmen, Steigerung der Sehnenreflexe, 
ein beiderseitiger typischer Babinski und die bei der Sclerosis multi¬ 
plex so haufig angefuhrte spastisch-ataktische Gangstorung. Der Inten¬ 
tionstremor der oberen Extremitaten ging nach schon geringen Anstren- 
gungen in einen starken Tremor des Kopfes iiber, der sich bis zu Nick- 
bewegungen und dem schon anfangs erwahnten charakteristischen 
Kopfwackeln steigerte. 

Obwohl ein Hinzutreten wesentlich neuer Symptome anamnestisch 
sich nicht feststellen lieB, so spricht die deutliche Verschlimmerung samt- 
licher Krankheitserscheinungen und das Fehlen eines ersichtlichen Still- 
standes fur eine Progredienz des Leidens. 

Auf der Kritik dieses eigenen Falles, der 13 Falle unserer Kasuistik, 
der statistischen Angaben aus der Gerhardtschen Klinik und der Aus- 
sage von Autoren wie Oppenheim ist der SchluB gegrundet, daB die 
multiple Herdsklerose sehr wohl schon im Kindesalter auf¬ 
treten kann. Wenn E. Muller die bisherige Kasuistik der multiplen 
Sklerose im Kindesalter ablehnt und spaterhin zugibt, daB ,,die ersten 
klinischen Erscheinungen sich nicht selten bis in diese (infantile) Lebens- 
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periode zuriickverfolgen lassen“, soistdasein off en barer Widerspruch. Der 
bisherige Mangel an Fallen ruhrt vielleicht mit daher, daB esnichtimmer 
gelingt, die atiologischen Momente bis in jenes friihe Kindesalter zuriick- 
zuverfolgen, wie es Bourneville mit Miihe und Erfolg zu vielen Malen 
unternommen hat. (Siehe Fall 12: bei einem 23jahrigen Mann laBt sieh 
die Krankheitsursache bis ins dritte Lebensjalir riicklaufig nachweisen.) 

In noch hoherem Grade wird die Kasuistik eingeschrankt, wenn man 
der Striimpellschen Theorie von dem endogenen Ursprung der Krank- 
heit folgt und alle diejenigen Falle ausschaltet, welche im Zusammen- 
hang mit einer Infektion entstanden sind, auch wenn der eharakteristi- 
sche Symptomenkomplex der multiplen Sklerose vorhanden ist. 

DaB aber eine solch peinliche Scheidung nicht zulassig ist, sondern 
daB zahllose Zwischenglieder, t)bergangsformen von den akut entziind- 
lichen Formen der Encephalomyelitis bis zu den in subakuten Schiiben 
verlaufenden und chronischen Stadien einer multiplen Sklerose sehr 
wohl moglich sind, dafiir sprechen die jiingsten Untersuchungen von 
Siemerling und Raecke, die Kritiken von Lhermitte, Schlesin- 
ger und vieler alterer Autoren, die hier beigebrachte Kasuistik, sowie 
die eigene Beobachtung. 

Ich komme daher zu dem Ergebnis, daB die disseminierte 
Herdsklerose mit ihrem anatomisch wie auch kliniseh ty pi - 
schenKrankheitsbild schon im Kindesalter auftreten kann, 
daB sie haufig nach akut fieberhaften Erkrankungen beob- 
achtet wird und daB Ubergangsformen notwendig bestehen 
miissen zwischen den akuten encephalomyelitischen For¬ 
men und den chronisch beginnenden oder in Schiiben ver¬ 
laufenden Fallen von multipler Sklerose. 
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Ein Fall von fortschreitender Lenticulardegeneration. 

Von 

Dr. W. Stocker, 

Assietenzarzt an der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik in Breslau. 

Mit 2 Textfiguren. 

(Eingegangen am 18. Januar 1913.) 

Unter dem Namen progressive Lenticulardegeneration, A Fami¬ 
lial Nervous Disease Associated With Cirrhosis of the Liver“ hat im 
Marz dieses Jahres ein englischer Autor S. A. Kinnier Wilson ein 
eigenartiges Krankheitsbild beschrieben, das sich durch einen charakte- 
ristischen Symptomenkomplex sowie durch einen eigenartigen patho- 
logischen Befund als Krankheit sui generis charakterisiert. 

Es handelt sich bei diesem neu aufgestellten Krankheitsbilde um 
ein Leiden, das exquisit familiar auftritt, im jugendlichen Alter, meist 
im zweiten Dezennium beginnt, in ununterbrochenem progredientem 
Verlauf innerhalb einiger Monate bis mehrerer Jahre — als langste 
Dauer wird in einem Fall 7 Jahre angegeben — zum Tode fiihrt. 

Der Autor unterscheidet auf Grund des klinischen Verlaufs zwei be- 
sondere Typen der Erkrankung, eine akute oder subakute Form, die 
innerhalb weniger Monate bis zu einem Jahre verlauft und eine mehr 
chronische Form, die sich iiber Jahre erstrecken kann. 

Als charakteristische Unterschiede zwischen der akuten und chro- 
nischen Form erwahnt der Autor noch eine rasch fortschreitende Ab- 
magerung, sowie Fieberschwankungen, wahrend bei den chronischen 
Formen sich der Kranke oft 1—2 Jahre relativ wohlbefinden, auch 
bliihendes Aussehen zeigen konne, und dab erst dann der Zerfall und 
die rasche Progredienz einsetze. 

Im Symptomenbild gleicht diese Erkrankung durchaus dem Bilde 
der „Paralysis agitans“; die Symptome sind in beiden Erkrankungen 
fast durchweg die gleichen. Als hauptdifferentialdiagnostische Merk- 
male kommen in Betracht, einmal das Einsetzen der progressiven 
Lenticulardegeneration im jugendlichen Alter sowie der rasche Verlauf 
dereelben. Des weiteren fiihrt der Autor aus, daB nach seiner Ansicht 
auch noch gewisse Unterschiede in der Korperstellung bestanden, ohne 
jedoch des naheren darauf einzugehen. 

Was das Krankheitsbild als solches betrifft, so stehen im Vorder- 
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grund rein motorische Symptome; vor allera Tremor und Muskel¬ 
rigiditat. Neben diesen Symptomen spielen die anderen Erscheinungen 
eine mehr untergeordnete Rolle. Ausdrucklich wird vom Autor betont, 
daB kein einziges Symptom als konstant zu betrachten sei, es konne bald 
dieses, bald jenes Symptom zuerst auftreten oder lange Zeit das ganze 
Krankheitsbild beherrschen. 

Der Tremor ist in alien Fallen vorhanden, nur schwankt er sehr an 
Intensitat. Wahrend er im Beginn des Leidens oft nur sehr gering zu 
sein braucht, oft nur kleiner feinschlagiger Tremor, der auch oft nur 
anfallsweise auftritt und hiiufig nur die auBersten Enden der Extremi- 
taten wie Finger, Hande, Zehen und FiiBe betrifft, tritt er in anderen 
Fallen von Haus aus stark in den Vordergrund. In den Endstadien 
jedoch besteht konstant ein ausgesprochener Tremor des ganzen Kor- 
pers. In alten Fallen hat man bisweilen mehr den Eindruck von klo- 
nischen und tonischen Krampfen als von Tremor. Der Tremor zeichnet 
sich ferner noch aus durch seinen rhythmischen Charakter, er nimmt 
bei seelisclier Erregung und bei intendierten Bewegungen zu, kann aber 
mit Willen des Kranken unterdriickt werden. Bei starkem Handedruck 
hort er ebenfalls auf. Infolge des Tremors andert sich sehr friih die 
Schrift. 

Ein weiteres Kardinalsymptom in diesem Krankheitsbilde ist die 
Muskelrigiditat. (,,Spasticity“ in der Originalarbeit.) Diese wird niemals 
vermiBt, sie betrifft die gesamte Korpermuskulatur, nur die Augen- 
muskulatur ist in den 10 der Originalarbeit zugrunde liegenden Fallen 
niemals mitbetroffen gewesen. Auch die Muskelrigiditat zeigt ausge- 
sprochene Progredienz. Da zwar die gesamte willkiirliche Korpermusku- 
latur betroffen wird, aber doch die Rigiditat der Flexoren an den Ex- 
tremitaten die der Extensoren iiberwiegt, so bilden sich mit fortschreiten- 
der Krankheit charakteristische Beugecontracturen der Extremitaten 
aus, die nicht mehr ausgeglichen werden konnen. Diese Contracturen 
stellen das letzte Stadium der Rigiditat dar; zuletzt sind die Kranken 
ganz steif; sowie man sie aufzurichten versucht, fallen sie steif wieder 
nach hinten um. 

Dem Gesichtsausdruck verleiht die eigenartige Muskelstarre etwas 
starres, maskenhaftes. 

Zwei weitere nie fehlende Symptome im Bilde dieser Erkrankung 
sind sogenannte dysarthritische und dysphagische Storungen. Die 
Dysarthrie kennzeichnet sich dadurch, daB das Sprechen langsam, 
schleppend vor sich geht. Die meiste Schwierigkeit macht die Bildung 
der Konsonanten, wahrend die Vokale ganz gut gebildet werden. Das 
Ende der Worte wird haufig verschluckt, nicht ausgesprochen. 

Die Schluckstorung kann am Schlusse der Erkrankung derartig 
schwer werden, daB es dem Kranken unmoglich wird, iiberhaupt noch 
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zu schlucken. Beide Symptome faBt der Autor als durch die Stcifig- 
keit der am Sprachakt, respektive am Schlingakt beteiligten Muskeln 
bedingt anf. Die Kraftleistung der Muskeln ist trotz Tremor und Muskel- 
rigiditat eine recht gute, es besteht kein Muskelschwund. 

Ein weiteres recht charakteristiscbes Symptom stellt die hochgradige 
zunehmende Abmagerung dar, die der Autor auf eine Stoffwechsel- 
erkrankung bezieht. 

Schmerzen oder Parasthesien spielen in dem Krankheitsbilde keine 
Rolle, auch die objektive Untersuchung ergibt keinerlei Storungen der 
Sensibilitat, diese ist in alien ihren Qualitaten intakt. 

Die Reflexe sind zwar lebhaft, doch besteht keine eigentliche t)ber- 
erregbarkeit; keine kkmischen Erscheinungen. Die Bauchdeckenreflexe 
sind vorhanden; falls sich iiber den FuBsohlenreflex Angaben finden, 
so wird er immer als plantar bezeichnet. 

Psychische Storungen finden sich regelmaBig bei dieser Erkrankimg. 
Der diesbezugliche Passus in der Origin alarbeit fiihrt etwa aus: „Irgend- 
eine Storung ist immer zu bemerken, doch ist es schwer, diese naher zu 
charakterisieren, Demenz ist eine nicht zutreffende Bezeichnung hier- 
fiir.“ Im allgemeinen spielen jedoch die psychischen Symptome eine mehr 
untergeordnete Rolle im Krankheitsbild, treten gegeniiber den anderen 
Symptomen sehr zuriick. In den chronischen Formen fallt meist eine 
eigenartige Euphorie an dem Kranken auf, sie amiisieren sich sehr leicht, 
haben kein rechtes Krankheitsgefiihl; in anderen Fallen laBt sich ein 
gewisser NachlaB im Kenntnisschatz feststellen, jedoch kein Merk- 
fahigkeitsdefekt. Anfalle epileptiformer oder apoplektiformer Art, oder 
psychische Storungen in Form von Halluzinationen, Wahnideen oder 
Erregungszustanden werden stets vermiBt. In den Endstadien wird 
bei vielen Zwangslachen und Zwangsweinen beobachtet. 

Storungen von seiten der Pupillen sind bis jetzt niemals beobachtet 
worden, ebenso nicht Storungen von seiten der Augenbewegungen, 
insbesondere kein Nystagmus; ebenso keine Storungen von seiten des 
Opticus. 

Irgendwelche cerebellare Symptome treten ebenfalls nie in die Er- 
scheinung. 

Fiir den Verlauf der Erkrankung ist vor allem charakteristisch, daB 
sie nicht in Schuben und Remissionen verlauft, sondern in stets fort¬ 
schreitender Progredienz zum Tode fiihrt. 

Der Tod tritt unter zunehmender Abmagerung und Krafteverfall 
nach durchschnittlich 4 Jahren ein; in den Endstadien werden die Kran¬ 
ken unrein, konnen nicht mehr sprechen und schlucken. 

Der Autor beschreibt in seiner Originalarbeit ausfiihrlich 10 Falle 
dieser seltsamen Erkrankung; in all diesen Fallen wurde bei der Sektion 
eine Lebercirrhose gefunden; auBerdem in alien Fallen, die ausreichend 
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anatom isch untersucht wurden, eine doppelseitige symmetrische Degene¬ 
ration im Putamen und Globus pallidus des Linsenkems. Bei den an- 
deren Fallen, in denen im Gehim keine pathologischen Veranderungen 
gefunden wurden, nimmt der Autor an, dad es an der unzureichenden 
Untersuchung gelegen habe. Ein Fall wurde nur grob anatomisch unter¬ 
sucht; zwei andere zwar histologisch, aber unter AusschluB der Stamm- 
ganglien. 

In den exquisit chronisch verlaufenden Fallen kann der ProzeB 
auch auf dem Putamen und Globus pallidus benachbarte Gehimteile 
z. B. auf die innere Kapsel iibergreifen. 

Wenn ich noeh einmal kurz zusammenfassen darf, so besteht das 
Wesen dieser Erkrankung darin, daB sie familiar auftritt, im jugend- 
lichen Alter, meist zweitem Dezennium beginnt und in rascherem oder 
mehr chronisch progredientem Verlauf innerhalb durchschnittlich 4 
Jahren zum Tode fuhrt. 

Ausgezeichnet ist das Symptomenbild dieser Krankheit durch vor- 
wiegend motorische Symptome wie Tremor und eigenartige Muskel- 
rigiditat, die fast die gesamte willkiirliche Muskulatur des Korpers be- 
trifft; desgleichen durch dysarthritische und dysphagische Storungen, 
sowie durch zunehmende Abmagerung und Krafteverfall. 

Ferner zeichnet sich das Krankheitsbild aus durch das Fehlen jeg- 
licher Storungen von seiten der Sensibilitat und seitens des Opticus, 
sowie durch das Fehlen des Nystagmus. Ferner ist noch zu bemerken, 
daB die Bauchdeckenreflexe immer vorhanden sind, wenn sie auch ein¬ 
mal etwas schwach erscheinen, und, soweit darauf geachtet wurde, ein 
sogenanntes Babinskisches Phanomen nie bestand. 

Die Sehnenreflexe zeigen ebenfalls, abgesehen von einer gewissen 
Lebhaftigkeit, keine deutlichen Storungen. Psychische Storungen im 
Sinne einer leichten eigenartigen Demenz bestehen wohl, treten aber 
gegeniiber den anderen Symptomen sehr in den Hintergrund, vor allem 
kamen niemals irgendwelche psychotische Storungen zur Beobachtung. 

Auf Grund dieses scharf umgrenzten klinischen Symptomenkomplexes 
und des entsprechenden ebenfalls ziemlich scharf umschriebenen ana- 
tomischen Befundes stellt der Autor eine Theorie der Symptome von 
seiten des Corpus striatum auf, die ich hier in Cbersetzimg folgen lasse: 

„Bei reinen unkomplizierten Fallen von doppelseitigen Lasionen des 
Linsenkems und mehr allgemein des Corpus striatum, wenn nur die 
Lasionen eine geniigende Ausdehnung angenommen haben und ent- 
sprechend lange Zeit sclion bestehen, sind die klinischen Symptome, 
doppelseitige unwillkiirliche Bewegungen, welche praktisch immer als 
Tremor imponieren; Schwache, spastischer oder hypertonischer Zu- 
stand (bisweilen spasmotische Kontraktionen) und eventuell Contrac- 
turen der Skelettmuskeln; Dysarthrie oder Anarthrie und Dysphagie 
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sowie ein gewisser Grad von emotiver Schwache; aber ohne irgendwelche 
.Sensibilitatsstorungen, ohne eine eigentliche Lahmung; sowie ohne Ver- 
anderung der Hautreflexe. Wenn die Bauchdeckenreflexe nicht aus- 
losbar sind (abgesehen von der Muskelrigiditat) oder die FuBsohlenreflexe 
Extensortypus zeigen, dann ist das Syndrom nicht mehr rein.“ 

Es handelt sich demnach bei der „Progressiven Lenticulardegene- 
ration“ um eine recht seltene familiare Nervenerkrankung. Dieser Um- 
stand allein zusammen mit der Tatsache, daB es sich hierbei um ein 
neu aufgestelltes Krankheitsbild sui generis handelt, verpflichtet dazu, 
durch Beitrage kasuistischer Art an dem weiteren Ausbau der Sympto- 
matologie und pathologischen Anatomie der Erkrankung mitzuwirken. 

Im folgenden lasse ich die Krankengeschichte eines Kranken folgen, 
der zum erstenmal am 18. IV. 11 in der Klinik aufgenommen wurde 
und seither fast standig unter Beobachtung der Klinik stand; am 
21. XI. 12 wurde er zum dritten Male aufgenommen, am 23. XII. 12. 
trat der Exitus ein. 

Dieser Kranke wurde bereits vor Erscheinen der oben etwas naher 
ausgefiihrten englischen Arbeit von Herm Geheimrat Professor Dr. 
Bonhoffer in einer Sitzung der Breslauer neurologischen Gesellschaft 
am 15. V. 11 als „Paralysis agitans juvenilis“ demonstriert. (Ref. i. d. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 27.) 

Am 7. XII. 12 hatte ich Gelegenheit, den Kranken am ostdeutschen 
Psychiatertag nochmals vorzustellen, und zwar unter Beriicksichtigung 
der englischen Arbeit als Fall von „Progressiver Lenticulardegenera- 
tion“. Herr Professor Schroder, Greifswald, der mich in liebens- 
wiirdiger Weise auf diesen Originalartikel mit Rucksicht auf unseren 
Kranken, den er von friiher her kannte, aufmerksam gemacht hatte, 
war die direkte Veranlassung zur letzten Aufnahme des Kranken in 
die hiesige Klinik. 

Ich lasse nun die Krankengeschichte unseres Kranken folgen, und 
/.war ausfiihrlicher, da doch in diesem Falle dieselbe ein erhohteres 
Interesse beanspruchen diirfte, als sonst Krankengeschichten in wissen- 
schaftlichen Abhandlungen. 

Es handelt sich um einen 21jahrigen Schmiedegesellen P. M. Ein Bruder 
des Pat. soil im Alter von 18 Jahren, wie seine samtlichen Angehorigen angeben, 
unter ahnlichen Erscheinungen wie Pat. erkrankt sein. Das Leiden soil sich standig 
verschlimmert haben, zuletzt sei er bettlagerig geworden, konnte nicht mehr 
gehen, nicht mehr allein essen. Das Leiden habe etwa ein Jahr gedauert, dann sei 
er gestorben. Zwei weitere Geschwister sind gestorben, ein Bruder mit 19 Jahren 
an Tuberkulose; ein anderer Bruder klein an Zahnkrampfen. 6 Geschwister leben, 
sind gesund. Pat. selbst ist das jiingste Kind. 

M. entwickelte sich in der Kindheit gut, abgesehen von einer gewissen schwach- 
lichen Konstitution, soli lange Bettnasser gewesen sein. In der Schule (Dorf- 
schule) kam er mit, seine Leistungcn waren mittelmaBig; war, als er aus der Schule 
kam, noch recht schwachlich, deswegen kam er erst mit 15 Jahren in die Lehre 
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absolvierte seine Lehrlingszeit ordentlich und machte sein Gesellenexamen im De- 
zember 1909 mit dem Pradikat „Gut“. 

Nach den eigenen Angaben des Pat. begann die Krankheit schon in den letzten 
Monaten seiner Lehrzeit, also im Herbst 1909, mit Zittern in den Handen; von De- 
zember 1909 ab wurden die Arme immer schwacher und steifer; im Sommer 1910 
gesellte sich Zittern der Seine dazu, im AnschluB daran wurden diese gleichfalls 
schwach und steif. Seit Weihnachten 1910 kam ihm ofter die Zunge spontan 
zwisehen die Zahne; er muBte sie meist erst mit der Hand zuriickschieben; gleich- 
zeitig trat eine Erschwerung des Kauens und Sprechens auf. Seit einigen Wochen 
auch SpeichelfluB; es besteken keine Klagen iiber Kopfschmerzen oder Schwindel- 
gefiihl; Pat. hat niemals erbrochen, es bestanden niemals irgendwelche Schmerzen. 
Seit Sommer 1910 schlaft er schlecht; fast gleichzeitig mit dem Beginn der Krank¬ 
heit horte das Bettnassen auf. Nach den Angaben der Angehorigen soil sich Pat. 
auch psychisch verandert haben; wahrend er friiher ein sehr lebhafter heiterer 
Mensch gewesen sein soil, wurde er mehr und mehr stumpfsinnig, hatte zu nichts 
mehr Lust; lachte nur haufig grundlos vor sich hin, war unmaBig im Essen; ein 
rechtes Krankheitsgefuhl hatte er nicht, hatte nur ein gewisses Gefiihl fiir die be- 
stehende Armschwache. 

Pat. bot bei seiner ersten Aufnahme hier (18. IV. 1911) dasselbe Bild wie bei 
der spateren Vorstellungdurch Herrn Geheimrat Dr. Bonhoffer. Ich lasse aus dem 
Referat iiber dessen Vortrag (Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 27) den damaligen 
Befund hier folgen: „Im Stehen ist der Rumpf leicht nach vorne gebeugt, die Arme 
sind etwas gebeugt und abduziert. Aufrichten aus dem Sitzen und aus der Bett- 
ruhe geschieht schwerfallig. Der Gang ist steif, in der schlechten Dorsalflexion 
und SpitzfuBstellung an Pyramidenspasmen erinnernd. Es besteht Retropulsion 
in sehr ausgesprochener Weise. Pat. kommt beim Riickwartsgehen ins SchieBen 
und stiirzt riickwarts hin, wenn er nicht aufgefangen wird. Propulsion ist nur 
angedeutet. Das Gesicht zeigt eine eigenartige Starre. Der Lidschlag ist sehr 
selten; die Oberlippe ist in den mittleren Partien dauernd etwas hochgezogen. 
Es besteht eine dauernde Neigung zu spastischem KieferschluB, welchen Pat. 
dadurch entgegenwirkt, daB er dauernd ein Holzchen zwisehen die Zahne schiebt. 
Die Sprache ist langsam, verwaschen wie bei Bulbaraffektionen. Die Zunge ist 
diinn, zittert, hat die Neigung nach rechts abzuweichen und ist paretisch. Auf der 
einen Halfte ist die Zunge belegt. 

Die Priifung der passiven Bewcglichkeit ergibt eine ausgesprochene allgemeine 
Rigiditat an den unteren Extremitaten und in der Hals- und Nacken-, Schulter- 
und Oberarmmuskulatur. Im Ellbogengelenk und in den Handen ist sie etwas 
weniger ausgesprochen. An den oberen und unteren Extremitaten besteht kein 
Zittern, nur ist gelegentlich in den groBen Zehen ein deutlicher langsamer Ruhe- 
tremor zu sehen. Auch der Kopf zeigt zeitweise Zittern. 

Alle Bewegungen, die dem Pat. aufgetragen werden, wachsen nur langsam an 
Kraft an, die schlieBlichc Kraftleistung ist aber im ganzen gut. Opposition des 
Daumens gelingt dem Kranken oft schlecht, mituntcr aber auch besser. Die Dor¬ 
salflexion der FuBe ist wie die Plantarflexion an Kraft herabgesetzt. Die Glieder 
haben die Neigung, Stellungen im Sinne der Pseudoflexibilitas festzuhalten. 

Alle Sehnenphanomene sind lebhaft, die Achillessehnenreflexe klonisch ge- 
steigert. Babinskischer Zehen- und Oppenheimscher Unterschenkelreflex 
sind nicht auszulosen. Die Bauchdeckenreflexe sind lebhaft. Die Augenbewegungen 
sind frei. Es besteht kein Nystagmus. 

Psychisch ist Pat. interessiert, verfolgt mit den Augen lebhaft die Vorgange 
auf der Abteilung; zeigt sich orientiert und ohne Defekte des Wissens und Gedacht- 
nisses. Spontane AuBerungen gescheken selten.“ 
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Wir hatten die Gelegenheit, Pat., der sich seit kurzer Zeit wieder in der Klinik 
befindet, bis jetzt standig weiter zu beobachten; dabei war zu konstatieren, daB 
im Laufe der Zeit eine recht deutliche Progredienz in dem Symptomenkomplex 
zu verzeichnen ist, die in bezug auf die korperlichen Symptome fast rein eine Steige- 
rung schon vorhanden gewesener Symptome darstellt; nur ganz wenige Symptome 
sind neu hinzugekommen. Auf psychischem Gebiet bildete sich ein zunehmender 
Defektzustand aus, der spater des naheren beschrieben werden soil. Dabei ist zu 
bemerken, daB eine Zeitlang etwa bis Pfingsten 1912 der Zustand fast vollig 
gleich blieb, erst von da an trat die jetzt deutlich merkbare Progredienz in Er* 
scheinung. Schmsrzen in den Gliedem, Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, Krampf- 
anfalle oder Erbrechen wurden bis jetzt niemals beobachtet. Das Korpergewicht 
hat etwas abgenommen, doch nicht sehr betrachtlich. Im Stehen ist der Rumpf 
jetzt noch starker nach vom gebeugt als friiher, der Kopf wird ebenfalls steif 
nach vome gehalten; die Arme sind in derSchulter abduciert, nach hinten gezogen, 
im Ellbogengelenk ziemlich stark gebeugt; der Unterarm ist proniert, die Hand 
leicht gebeugt, ebenso die Finger. Die Beine sind in den Hiiften leicht gebeugt, 
starker in den Knien; er steht auf den FuBspitzen und mehr auf dem auBeren 
Rande des FuBes. In der Bettruhe ist der Kopf meist steif vom Kissen abgehoben, 
die Bauchdecken eingezogen; die Arme gebeugt; die Beine in Hiiften und Knien 
stark angezogen; die FiiBe stehen in Pesvaroequinusstellung. 

Das Aufrichten aus der Riickenlage und dem Sitzen geschieht fcuBerst 
schwerfallig; oft gelingt es nur nach mehrmaligem Ansetzen, haufig gar nicht; Pat. 
fallt dann haufig steif nach hinten um. 

Beim Gehen wird Rumpf und Kopf genau so nach vome geoeugt gehalten wie 
im Stehen. Die Arme pendeln nicht mit. Pat. macht kurze Schritte. Der Gang 
ist steif, dabei sind die Beine in den Knien und auch Hiiften stark gebeugt; er geht 
auf den FuBspitzen und auBerem FuBrand. 

Die Retropulsion hat ebenfalls etwas zugenommen; Pat. bringt es iiber ein 
bis zwei Schritte gar nicht mehr hinaus, ohne sofort ins SchieBen zu kommen und 
umzufallen; die Andeutung von Propulsion besteht nach wie vor unverandert; 
auch besteht deutliche Lateropulsion; das Gesicht zeigt noch dieselbe eigenartige 
maskenhafte Starre wie friiher; es besteht seltener Lidschlag; dabei sind die Augen 
etwas aufgerissen; die Zahne blicken zwischen der etwas hochgezogenen Oberlippe 
und etwas tief gezogenen Unterlippe hervor; zwischen den Zahnen steckt als 
Gegenmittel gegen den Masseterenspasmus nach wie vor ein Ziindholz; es besteht 
fast gar keine Mimik, nur zeitweise ein an Lacheln erinnerndes unmotiviertes 
Verziehen des Gesichts. 

Die inneren Organe, sowie der IJrin sind ohne pathologischen Befund, ins- 
besondere ist eine VergroBerung oder Schrumpfung der Leber nicht nachweisbar. 
Die Sprache ist entschieden ebenfalls etwas schlechter geworden; sie ist auBerst 
langsam, schmierend, verwachsen und etwas nasal klingend; Pat. spricht, wie 
wenn er einen Gegenstand im Munde hatte, offnet beim Sprechen gar nicht den 
Mund, bewegt nur wenig die Lippen; auffallig ist dabei, daB die Vokale bessef 
gesprochen werden als die Konsonanten; einzelne Konsonanten gehen besonders 
schlecht, insbesondere doppelte Konsonanten am Anfang eines Wortes, wie z. B. 
FI. Bei langeren Worten spez. solchen, die auf einen Konsonanten endigen, wird 
haufig der letzte Teil des Wortes einfach verschluckt. 

Seit einigen Wochen besteht auch Erschwerung und Verlangsamung des 
Schlingaktes, kein sog. Verschlucken. - 

Regurgitieren von Fliissigkeit durch die Nase kommt nicht vor. 

Der Kopf ist nicht klopfempfindlich; ebenso sind die Austrittsstellen des 
Trigeminus, des Occipitalis, sowie die Nervendruckpunkte am iibrigen Korper und 
die Muskulatur nicht druckempfindlich. 
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Die Schrift ist jetzt deutlich zittriger als anfangs. Da die beiden Schrift- 
proben vom April 1911 und Dezember 1912 am instruktivsten die Progedienz des 
Falls, wenigstens was den Tremor anbelangt, zeigen, so lasse ich hier dieselben in 
photographischer Reproduktion folgen. (Fig. 1/2). Die Pupillen sind gleich weit, 
reagieren auf Lichteinfall; die Konvergenzreaktion ist nicht zu priifen, da Pat. 
nicht konvergieren kann; alle Augenbewegungen geschehen miilisam und langsam 
und wenig ausgiebig. Die Homhautreflexc sind deutlich vorhanden. Irgend- 
welcher Nystagmus wurde niemals beobachtet; der Augenhintergrund zeigt keiner- 
lei pathologische Veriinderungen. 

Die Stime kann nur wenig gerunzclt werden, doch gesehieht es beiderseits 
gleich gut. Der LidschluB ist ganz kraftig. Der rechte Mundfacialis wird etwas 
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Fig. 1. 

weniger gut innerviert als der linkc, iiberhaupt ist die willkiirliche Innervation des 
Facialis weniger gut als die imwillkiirliche beim Lachen. 

Die Zunge wird langsam vorgestreckt, kommt nur wenig iibcr die Zahnreihen 
hervor, weiclit etwas nach rechts ab, zittert gelegentlich; wird langsam, aber aus¬ 
giebig bin- und herbewegt. 

Der Mund wird ebenfalls nur langsam geoffnet, der Unterkieferreflex ist vor¬ 
handen, ebenso der Rachenreflex; das Gaumensegel hebt sich gut. Der Kehl- 
kopfbefund ist intakt. Die Priifung der aktiven Beweglichkeit ergibt in der ge- 
samten willkiirlichen Korpermuskulatur einschlieBlich der Augenmuskeln Verlang- 
samung und geringe Ausgiebigkeit der Bewegungen. Die Priifung der passiven 
Beweglichkeit ergibt ebenso wie friiher eine ausgesprochene allgemeine Rigiditat 
an den Extremitaten, in der Hals- und Nackenmuskulatur. Es fallt dabei auf, 
daB die Rigiditat an den Extremitaten in den Beugem fast konstant starker ist, 
als in den Streckem. Diese Rigiditat besteht auch im Schlaf, nimmt im warmen 
Bade etwas ab. Auch die Rigiditat hat stark an Intensitat zugenommen. Es be¬ 
steht an den Extremitaten dauemd eine leichte Beugecontractur, fast in alien 
Gelenken, am deutlichsten im Knie- und FuBgelenk. 
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Der friiher zeitweise zu konstatieren gewesene Ruhetremor in den Zehen und 
Kopf hat entschieden ebenfalls zugenommen, gelegentlich ist jetzt auch ein klonua- 
artiges Zittem in den FiiBen, apez. rechts, besondera beim Sitzen wahrnehmbar; 
ebenso zeitweiae ein Zittem in den Handen, im Stehen auch ein achockendes Zittem 
dea ganzen Korpera; doch iat dieaer Tremor nicht konatant, tritt anfallaweiae in 
der Ruhe auf und nimmt deutlich bei Bewegungen, Zielbewegungen der Hande, 
z. B. vor allem bei Schreibversuchen, zu; er iat feinschlagig und nicht aehr er- 
heblichen Gradea. 

Alle dem Pat. aufgetragenen Bewegungen zeigen daaaelbe Verhalten wie 
friiher, wachaen langaam an Kraft an. Die Kraftleiatung ist entschieden eine 
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Fig. 2. 

wesentlich achlechtere geworden, obwohl sie immerhin nocli eine leidlich gute 
zu nennen ist. 

Eigentliche Pareaen, inabesondere nach Art dea Pyramidentyps (Wernicke) 
sind nicht vorhanden. Auch die Rigiditat zeigt einen anderen mehr gleichmaCigen 
Charakter, ahnelt vielmehr dem gleichmaCigen Muskelwiderstand bei Paralysis 
agitans ala dem federaden Widerstand der Pyramidenspasmen. Muskelatrophien 
beatehen nicht. Elektrisch zeigen die Muakeln keinerlei Veranderungen. 

Bringt man ein Glied paasiv in eine gewisse Stellung, so zeigt es darin ein 
auageaprochenea Beharrungavermogen. 

Die Sehnenreflexe sind alle lebhaft; ein ausgesprochener Achilleaklonua be- 
steht nicht mehr, nur noch ganz leichte Andeutungen; Babinskiaches oder 
0ppenheimsche8 Phanomen wurden niemals beobachtet; die Cremaster- und 
Bauchdeckenreflexe sind trotz bretthart geapannter Bauchdecken lebhaft. 

Eine ausgeaprochene erhohte mech. Muskelerregbarkeit und Dermographie 
bestehen nicht. Die Senaibilitat ist in alien ihren Qualitaten vollstandig intakt; es 
besteht auf diesem Gebiet keinerlei Storung, weder in Form von Parasthesien oder 
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Schmerzen, noch objektiv nachweisbaren Ausfallen in der Oberfiachen- oder 
Tiefensensibilitat. 

Psychisch fallt am Pat. jetzt eine gewisse Stumpfheit vind Interesselosig- 
keit auf, die im Gegensatz steht zu seinem friiheren Verhalten; zwar besteht jetzt 
auch noch wie schon friiher eine auffallig euphorische Affektlage mit der Neigung, 
sich fiber alles zu amiisieren, doch ist Pat. jetzt nicht mehr so eingehend fiber alles 
unterrichtet wie friiher, weiB z. B. noch nicht den Namen verschiedener Arzte und 
Patienten, obwohl er schon fiber 14 Tage hier ist. Die Merkfahigkeit ist objektiv 
nicht gestort; Pat. ist gut orientiert, er behalt vierstellige Zahlen, die man ihm zum 
Merken aufgibt, lange Zeit im Gedachtnis; aber eine mit Pat. vorgenommene 
Kenntnisprfifung ergab deutliche Ausfalle im alten Wissensschatz und Gedacht- 
nismaterial. Neben der Stumpfheit besteht zeitweise eine Neigung, anstoBige 
Lieder zu singen; auch fallt sein ungeniertes Benehmen auf. Sein Urteilsvermogen 
scheint ebenfalls gestort zu sein; Kranklieitsgeffihl besteht nicht, oder doch we- 
nigstens nur sehr oberflachlich. 

Die Blutuntersuchung und Untersuchung des Liquor cerebrospinalis ergab 
Wassermann in beiden negativ; 3 Lymphocyten im Kubikmillimeter; 1 1 / 2 Teil- 
striche EiweiB nach NiBl; Nonne - Abelsche Reaktion positiv. Ahnliche Ver- 
anderungen an der Cornea (Pigmentflecken), wie sie bei einigen Fallen von Pseudo- 
sklerose beobachtet wurden, konnten hier nicht konstatiert werden. 

Wenn ich kurz die hauptsachlichsten Symptome in unserm Krank- 
heitsbilde noch einmal zusammenfassen darf, so steht im Vordergrund 
die eigenartige, von Pyramidenspasmen vollstandig verschiedene Muskel- 
rigiditat aller willkiirlichen Muskeln, die an den Extremitaten vorwicgend 
die Beuger betrifft; es sind hier auch die aufieren Augenmuskein mit 
betroffen. Daneben besteht Dysarthrie und Dysphagie. Zu bemerken 
ist, daB die Reflexe zwar lebhaft, aber sicher nicht iibermaBig gesteigert 
sind, jedenfalls nicht im Verhaltnis zu den Spasmen stehen. 

AuBerdem besteht Tremor feinschlagiger Art in Zehen, Fingern, 
Handen und FiiBen; auch Kopf und Rumpf; dieser Tremor ist nicht 
konstant, tritt anfallsweise in der Ruhe auf, nimmt bei intendierten 
Bewegungen entschieden zu. 

Storungen von seiten der Sensibilitat bestehen nicht, ebenso keine 
Opticusstorungen; kein Nystagmus, kein Babinskisclier Reflex und 
keine Herabsetzung der Bauchdeckenreflexe. Diesen Befund bot Pat. 
am 7. XII. 12 bei der Vorstellung vor dem Verein ostdeutscher Irren- 
arzte. 

Etwa 10 Tage nach dieser Demonstration trat bei dem Pat. plotz- 
lich hohes Fieber ein, das am ersten Tage sofort liber 39° stieg; zunachst 
konnte kein recliter Grund fiir die Temperatursteigerung ermittelt wer¬ 
den. Am zweiten Fiebertage trat Rasseln uber den Lungen auf, und es 
entwickelte sich eine Bronchopneumonie. Am 4. Tage (23. XII. 12) 
trat der Exitus ein. 

Wahrend der ganzen Zeit hatte Pat. stets Temperaturen, die zwischen 
39° und 41° schwankten; Pat. lag dauernd apathisch, schwor atmend 
im Bette; von Zeit zu Zeit hustete er. Auf Anrufen schlug er bisweilen die 
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Augen auf, murmelte auch gelegentlich etwas Unverstandliches vor sich 
bin; auf Nadelstiche folgten leichte Abwehrbewegungen. Die Rigiditat 
der Muskeln und die leichte Beugecontracturstellung der Extremitaten 
blieben sich gleich. Auffallig war in den letztenTagen eine ausgesprochene 
Neigung der Epidermis zu Blasenbildungen; auf den Stellen, an denen 
Pat. auflag, bildeten sich sofort mit seroser Fliissigkeit gefiillte Blasen. 
Dauerndes Umlegen und Betten auf Wasserkissen vermochten nicht 
da vor zu schiitzen. 

Die Sektion, die am Todestag vorgenommen wurde, ergab Odem 
des linken unteren Lungenlappens; Bronchopneumonie des rechten 
oberen Lungenlappens; beiderseits eine stark eitrige Bronchitis; sowie 
eine eigenartige lobulare Atrophie der Leber; ferner eine Hypoplasie 
der Mesenterial- sowie der Inguinal-Lymphdriisen; des weiteren eine 
Schilddriisencvste. 

Am Gehirn zeigte sich die Oberflache beider Streifenhugel einge- 
sunken und deutlich in Falten gelegt. Zwischen der Oberflache des 
Streifenhiigels und des Fornix fand sich links eine deutliche Verwachsung, 
beiderseits zwischen dem vorderen Ende des Thalamus und dem Kopf 
des Streifenhiigels erschien eine tiefe Einsenkung; die Einsenkung war 
links noch tiefer als rechts; der dritte Ventrikel war sehr stark erw’eitert, 
ohne Ependymgranulationen. 

Sonst bot das Gehirn grobanatomisch nichts Besonderes. Auf Schnit- 
ten durch die Stammganglien erschien der Linsenkern (Globus pallidus 
und Putamen) eigenartig gelblich verfarbt, erweicht und cystos. Die 
innere Kapsel und angrenzender Thalamus waren nicht sichtbar ver- 
andert. 

Vergleichen wir den von uns beobachteten Fall mit dem von Wilson 
beschriebenen Krankheitsbilde der ,,Progressiven Lenticulardegenera¬ 
tion", so miissen wir ihn ohne weiteres dieser Erkrankung zuzahlen, 
und zwar einmal auf Grund der bis ins Detail fast gleichen Symptoma¬ 
tology, des familiaren Auftretens, des Einsetzens im jugendlichen Alter, 
sowie des stetig fortschreitenden „progredienten Verlaufs". 

Die Symptomatologie unseres Falles weicht eigentlich nur in zwei 
ganz unwesentlichen Punkten von der typischen Symptomatologie der 
von Wilson beschriebenen Falle ab; es ist dies einmal der Umstand, 
daB in unserem Falle der Tremor eine relativ recht untergoordnete Rolle 
im ganzen Krankheitsbilde spielte, dann, daB an der allgemeinen Muskel- 
rigiditat sich auch die auBere Augenmuskulatur beteiligte, also eigent¬ 
lich die ganze willkiirliche Korpermuskulatur mit betroffen war. 

Doch konnen uns diese Abweichungen nicht irrig machen an unserer 
Diagnose, da einerseits auch in anderen von Wilson beschriebenen Fal¬ 
len der Tremor, wenigstens im Beginne der Erkrankung, eine mehr 
untergeordnete Rolle spielte, wahrend andererseits die Mitbeteiligung 
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der Augenmuskeln eine so geringfiigige Abweichung in der Symptoma¬ 
tology der Krankheit darstellt, daB sie nicht als Grund gegen die von 
uns gestellte Diagnose in die Wagschale fallen kann. 

Wir machen an dieser Stelle vielmelir darauf aufmerksam, daB 
durchaus nicht immer die Augenmuskulatur von der Rigiditat aus- 
geschlossen zu sein braucht, sondern sich im Gegenteil ebenfalls daran 
beteiligen kann. 

Gestiitzt muB diese Diagnose vielmehr, wie schon oben ausgefiihrt 
wurde, werden auf den eigenartigen Symptomenkomplex, das familiare 
Auftreten, das Einsetzen der Erkrankung im jugendlichen Alter und 
die stetige, remissionslose, zum sicheren Tode fiihrende Progredienz. 
DaB wir in diesem Falle keine Fehldiagnose gestellt haben, wurde bereits 
durch den grob anatomischen Befund am Gehim und Leber bestatigt. 

Wenn ich mit ein paar Worten noch auf das familiare Auftreten in 
unserem Falle eingehen darf, so unterliegt es nach Schilderung der Fa- 
milienmitglieder wohl kaum einem Zweifel, daB es sich bei der Erkran¬ 
kung des Bruders um dasselbe Leiden gehandelt hat, obwohl diese Er¬ 
krankung nicht in arztliche Beobachtung kam. Nur miissen wir die 
Erkrankung des Bruders auf Grund ihres Verlaufs mehr der akuten 
Form der „Progressiven Lenticular Degeneration” zurechnen, wahrend 
es sich bei unserem Kranken um die chronische Form derselben Krank¬ 
heit handelte. 

Betrachten wir in dem Krankheitsbilde die einzelnen Symptome 
naher, so lassen sich so ziemlich alle auf somatischem Gebiet liegenden 
Erscheinungen aus den 2 Kardinalsymptomen der Erkrankung, dem 
Tremor und vor allem der Rigiditat der Muskulatur erklaren. 

Die eigenartige, zittrige Schrift findet ihre Erklarung aus dem Tremor 
der Hande und Finger, der sich besonders bei intendierten Bewegungen 
noch steigert. 

Die Dysphagie, die sich lediglich in Verlangsamung und Erschwerung 
des Schluckaktes auBert, erklart sich ebenfalls unschwer aus der Rigi¬ 
ditat der am Schlingakt beteiligten Muskulatur. 

Die Dysarthrie, die sich charakterisiert durch Undeutlichkeit und 
Verschwommensein der Sprache, verbunden mit der Neigung, die Wort- 
endungen zu verschlucken, laBt sich ebenfalls zwanglos aus der Rigi¬ 
ditat der gesamten, beim Sprechakt beteiligten Muskulatur erklaren. 
Diese Erklarung findet ihre Bestatigung in der offensichtlichen Tat- 
sache, daB Unterkiefer sowie Lippen beim Sprechen kaum bewegt wer¬ 
den; die Zahnreihen sind bis auf einen kleinen durch das dazwischen 
steckende Ziindliolz bedingten Spalt geschlossen. Es hat auch tatsach- 
lich die Sprachstorung bei diesem Kranken eine ganz ausgesprochene 
Ahnlichkeit mit der Sprache, die man selbst zustande bringt, wenn 
man versucht, ohne Bewegung des Kiefers und der Lippen zu sprechen. 
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Wilson bringt diese 3 Symptome ebenfalls mit dem Tremor und 
der Muskelrigiditat in ursachlichen Zusammenhang. 

Das in diesem Krankheitsbilde weiterhin hervorstechende Symptom 
der sogenannten Retro- und Lateropulsion mochte ich ebenfalls mit der 
Muskelsteifigkeit in Zusammenhang bringen und seine Entstehung 
dadurch erklaren, daB infolge der Steifigkeit und vor allem der dadurch 
bedingten Erschwerung und Verlangsamung aller Muskelbewegungen 
die statische Ausbalancierfahigkeit des Korpers, wenn ich mich so aus- 
driicken darf, Schaden gelitten hat. Diese Unfahigkeit, den Korper 
raseh genug auszubalancieren, macht sich natiirlich eher beim Gehen, 
wo der Schwerpunkt des Korpers von Schritt zu Schritt wechselt, geltend 
als beim Stehen; femer macht sie sich natiirlich friiher geltend bei dem 
ungewohnten Riickwarts- und Seitwartsgehen als beim Vorwartsgehen. 

Auch die leichte Schwache der Muskulatur laBt sich aus der all- 
gemeinen Steifigkeit erklaren; so zwar, daB die schon in einem gewissen 
Kontraktionszustand befindlichen Muskeln einmal dieses Plus an Kon- 
traktion, das sie vor normalen Muskeln voraus haben, natiirlich an der 
Kraftleistung verlieren; auf der andem Seite bildet die Unfahigkeit, die 
Antagonisten ad maximum zu erschlaffen, ebenfalls einen Hemmschuh 
fiir die Kraftleistung. 

Legen wir diese eben ausgefuhrte Anschauungsweise iiber die Ursache 
der einzelnen Symptome unserer Betrachtung zugrunde, so reduzieren 
sich fiir uns die von Wilson angefiihrten Symptome der Linsenkern- 
resp. Corpus striatum-Lasionen auf die Rigiditat der Muskulatur, den 
Tremor und die eigenartige psychische Schwache. 

Ob man berechtigt ist, die bei diesen Kranken stets bestehende 
psychische Veranderung als ein Herdsymptom von seiten des Corpus 
striatum aufzufassen, mochte ich sehr bezweifeln; es setzt doch wohl 
dieses Symptom eine allgemeine Schadigung des gesamten GroBhirns 
voraus, vielleicht toxischer Natur. Wenn auch keine nachw'eisbaren 
anatomischen Veranderungen im Gehirn gefunden werden, so ist damit 
doch noch nicht bewiesen, daB tatsachlich keine Allgemeinschadigung 
vorlag. Doch soil auf diese Frage erst naher eingegangen werden, wenn 
ein genauer Untersuchungsbefund der histo-pathologischen Verande¬ 
rungen des Gehims vorliegt. 

Die in den letzten Stadien der Erkrankung meist beobachtete 
Neigung der Kranken zu Unsauberkeit diirfte ihre Erklarung finden 
mehr in der psychischen Verfassung (Apathie) der Kranken sowie der 
absoluten korperlichen Unbeholfenheit als in irgendeiner Lahmung der 
entsprechenden Sphinkteren. Wollte man eine solclie als Ursache an- 
nehmen, so miiBte man doch eher auf Grund der in den andern Muskeln 
bestehenden Spasmen eine hartnackige Ham- und Stuhlverhaltung er- 
warten als das Gegenteil. 
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Auch die Neigung der Extremitaten, eine passiv gegebene Stellung 
lange Zeit innezuhalten, diirfte einerseits mit der Rigiditat der Muskeln, 
andererseits mit der Indolenz der Kranken zusammenhangen. 

Im folgenden soli der Versuch einer Abgrenzung des Krankheite- 
bildes intra vitam gegeniiber anderen Krankheitsbildem ahnlicher 
Symptomatologie gemacht werden. 

Ich beginne mit dem Krankheitsbild der multiplen Sklerose, weil 
dies infolge seiner Haufigkeit wohl am meisten in differentialdiagnos- 
tischer Beziehung in Betracht kommen diirfte. 

Wenn es sich um etwas fortgeschrittenere Falle dieser Erkrankung 
handelt, diirfte wohl kaum ein diagnostischer Irrtum in dieser Beziehung 
unterlaufen. DaB jedoch im ersten Beginn der Erkrankung, wenn ev. 
die charakteristische allgemeine Muskelrigiditat noch nicht sehr aus- 
gesprochen ist, als alleiniges Symptom vielleicht nur der Tremor be- 
steht, diese Differentialdiagnose sehr erschwert, wenn nicht ganz un- 
moglich sein kann, halte ich fiir durchaus wahrscheinlich. Doch wird 
auch hier bereits wohl immer das fiir multiple Sklerose doch etwa sehr 
jugendliche Alter, der familiare Charakter sowie das Fehlen von Nystag¬ 
mus und Babinski, femer das Erhaltensein der Bauchdeckenreflexe, 
einen wichtigen Fingerzeig geben. 

In den vorgeschrittenen Fallen wird sich die Differentialdiagnose 
im wesentlichen stiitzen auf die unserem Krankheitsbilde eigenartige 
Art der Muskelspannungen, die in ihrer GleichmaBigkeit vielmehr der 
Steifigkeit, die man bei Paralysis agitans sieht, gleicht als dem fedemden 
Widerstand der Pyramidenspasmen. Ebenso besteht nicht wie bei den 
Pyramidenspasmen eine wesentliche Herabsetzung der Kraftleistung der 
Muskulatur; sofem jedoch eine solche gleichfalls vorhanden ist, ist sie gleich- 
maBig verteilt und trifft nicht eine Ausw r ahl unter den einzelnen Muskel- 
gruppen im Sinne des sogenannten Wernickeschen Pyramidentyps. 

Ein weiteres differentialdiagnostisches Merkmal liegt bei fort- 
schreitender Erkrankung auch in der Art des Tremors, der hier auch in 
der Ruhe besteht, wahrend er bei multipler Sklerose nur bei intendierten 
Bewegungen auftritt. 

Weiterhin kommen natiirlich auch jetzt noch die schon oben er- 
wahnten Zeichen, Erhaltensein der Bauchdeckenreflexe, Fehlen des 
Babinskischen und Oppenheimschen Phanomens sowie Fehlen des 
Nystagmus in Betracht; auBerdem das Verschontbleiben des Opticus; 
auch die Steigerung der Sehnenreflexe, die so charakteristisch fur Pyra- 
midenbahnerkrankungen ist, wird bei unserm Kranken vermiBt, oder 
ist doch nur sehr gering, steht jedenfalls nicht im Verhaltnis zur starken 
Hypertonie der Gelenke. Auch das Fehlen von eigentlichen Blasen- und 
Mastdarmstorungen, sowie ataktischen Erscheinungen kann fiir die 
Differentialdiagnose in Betracht kommen. 
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Die psychischen Veranderungen dfirften fur eine Differentialdiagnose 
nicht venvertbar sein, da ganz ahnliche psychische Schwachezustande 
auch bei multipier Sklerose beobachtet werden. 

Anders jedoch verhalt es sich mit dem differentialdiagnostischen 
Wert der psychischen Veranderungen gegeniiber der Abgrenzung der 
„Progressiven Lenticular Degeneration' 4 von der Westphal - Strtim- 
pellschen Pseudosklerose; hier kommt der Art der psychischen Sto¬ 
ning die Hauptbedeutung zu. Wahrend bei unseren Kranken die psy¬ 
chische Storung im allgemeinen sehr gering ist und mehr in den Hinter- 
grund tritt gegeniiber den Storungen von seiten der motorischen Sphare, 
beherrscht bei der sogenannten Westphal - Striimpellschen Pseudo¬ 
sklerose das psychische Verhalten meist das ganze Krankheitsbild. Bei 
den Kranken mit progressiver Leuticularatrophie wurde auf psychischem 
Gebiet in alien bisher beobachteten Fallen immer nur eine eigenartige 
geistige Schwache beobachtet, die sich vor allem auBerte in einer ge- ' 
wissen Urteils- und Affektstorung; den Kranken fehlt meist jegliches 
Verstandnis fiir die Schwere ihrer Erkrankung; es besteht meist ein 
ihrer Lage inadaquater euphorischer Affekt mit Neigung, sich fiber 
alles imd jedes zu amfisieren; daneben bestand in einzelnen Fallen ein 
gewisser Defekt im Kenntnisschatz, jedoch keine Merkfahigkeitsstorung; 
zum Schlusse tritt noch eine gewisse Indolenz und Apathie hinzu. Nie- 
mals kamen jedoch epileptiforme oder apoplektiforme Anfalle zur Be- 
obachtung, ebenso niemals psychotische Storungen. Dagegen muB es 
ffir die Pseudosklerose als geradezu charakteristisch bezeichnet werden, 
daB es frfihzeitig zu einer ausgesprochenen psychischen Veranderung 
kommt, die sich zunachst auBert in der Entwicklung einer fortschreiten- 
den Demenz mit Neigung zu zommtitiger Reizbarkeit oder Wutaus- 
briichen. Auf dem Boden dieser Dauerveranderung treten dann episo- 
disch Anfalle epileptiformer oder apoplektiformer Art, oft gefolgt von 
tagelang dauemden postapoplektischen Lahmungszustanden, auf. Auch 
schwere psychotische Storungen in Form von Halluzinationen und Wahn- 
ideen sind nicht allzu seiten. 

Neben diesen psychischen Storungen, denen ich das Hauptgewicht 
ffir die Differentialdiagnose beilegen mochte, ist noch zu erwahnen, daB 
sich der somatische Symptomenkomplex der Pseudosklerose mehr dem 
der multiplen Sklerose nahert. Die Muskelspannungen scheinen, den 
verschiedenen Beschreibungen nach zu urteilen, mehr denen bei 
Pyramidenbahnaffektionen zu gleichen; vor allem wird bei Pseudo¬ 
sklerose nicht allzu seiten das Babinskische Phanomen beobachtet. 

Beiden Erkrankungen gemeinsam ist gegenfiber der multiplen Skle¬ 
rose das Fehlen der Augensymptome von seiten des Opticus, das Fehlen 
des Nystagmus; gemeinsam ist beiden Affektionen femer die masken- 
hafte Starre des Gesichts; auch ev. eine ahnliche Verlangsamung aller 
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Muskelbewegungen inkl. der Augenbewegungen. Dazu kommt, daB auch 
bei der Pseudosklerose familiares Auftreten beobachtet wird; des weiteren 
tritt sie ebenso wie die „Progressive Lenticulardegeneration“ in sehr 
jugendlichem Alter (meist ebenfalls zweites Dezennium) auf und fiihrt 
ebenso wie diese in langsam fortscbreitendem remissionslosem Verlauf 
innerhalb weniger Jahre zum Tode. 

Diese beiden Erkrankungen gemeinsamen Symptome konnen na- 
tiirlich anfangs die Differentialdiagnose unter Umstanden sehr er- 
schweren; doch wird sich wohl stets bei genauer Beriicksichtigung des 
psychischen Verhaltens die Differentialdiagnose stellen lassen. Eine 
lange intakt bleibende Psyche, resp. eine nur sehr geringe Veranderung 
der Psyche, meist im Sinne einer gewissen Euphorie wird mehr fur un¬ 
sere Erkrankung sprechen, wahrend eine friihzeitig sich entwickelnde 
Demenz und Veranderung des Charakters, insbesondere im Sinne leichter 
zomiger Reizbarkeit und Neigung zu Wutausbriichen sowie das Auf¬ 
treten von epileptischen und apoplektischen Anfallen die Diagnose zu- 
gunsten der Pseudosklerose ausfalien lassen wird. 

Gegeniiber der sogenannten diffusen Sklerose des Kindesalters 
diirften diagnostische Irrtumer kaum vorkommen; denn einmal be- 
ginnt diese Erkrankung bereits im allerfriihesten Kindesalter, wahrend 
die „Progessive Lenticulardegeneration“ doch meist erst im zweiten 
Dezennium einsetzt. Ferner handelt es sich bei der diffusen Him- 
sklerose doch um die rasche Entwicklung eines hochgradigen Demenz- 
zustandes, der schlieBlich zu ausgesprochener Idiotie fiihrt. Und zwar 
ist besonders als differentialdiagnostisches Merkmal zu erwahnen, daB 
die Zeiclien des rapiden geistigen Verfalls der Entwicklung der moto- 
rischen Symptome vorausgehen. Diese Tatsache spielt vor allem eine 
wichtige Rolle in der Abgrenzung dieser Krankheit gegenyber der Pseudo¬ 
sklerose, wahrend sich sonst diese beiden Krankheitsbilder in ihrer 
Symptomatologie auBerst nahern, so zwar, daB Haberfeld und Spieler 
beide Erkrankungen identifizieren und die erstere nur als ein fortge- 
schritteneres Stadium der letzteren auffassen. 

Die von anderer Seite ebenfalls als diffuse Sklerose beschriebenen 
sklerosierenden Hirnprozesse des hoheren Alters, die klinisch dem Bilde 
der progressiven Paralyse sehr nahe stehen sollen, diirften differential- 
diagnostisch wohl kaum in Betracht kommen, so daB sie hier mit dieser 
kurzen Erwahnung wohl iibergangen werden konnen. 

Differentialdiagnostisch kommen fernerhin noch gewisse seltene 
Krankheitsbilder in Betracht, die von v. Jacksch und Em den in 
ihren Grundrissen beschrieben wurden. Es handelt sich bei diesen Er¬ 
krankungen um Intoxikationen mit Manganoxydul, wie sie bei Braun- 
steinmiillern, die taglich Manganoxydul mit dem Braunsteinstaub ein- 
zuatmen gezwungen sind, beobachtet wurden. Bis jetzt gelangte diese 
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Erkrankung nur in einigen wenigen Fallen zur Beobachtung. Sektions- 
befunde liegen hieriiber meines Wissens iiberhaupt nicht vor. Diese Er- 
krankungen zeigen einen in alien Fallen auBerordentlich iibereinstimmen- 
den Symptomenkomplex, der in alien klinischen Einzelheiten durchaus 
unserem Krankheitsbilde gleicht und von diesem sich in der Sympto- 
raatologie durchaus nicht unterscheidet. Als Unterscheidungsmerkmal 
kommt nur in Betracht in unserem Falle, das Einsetzen im jugendlichen 
Alter, sowie der Mangel einer entsprechenden Atiologie. 

In Beriicksichtigung dieser Erkrankung haben wir friiher vor Er- 
scheinen der Wilsonschen Arbeit in der Heimat unseres Kranken Nach- 
forschungen angestellt in dem Sinne, ob die Moglichkeit einer Mangan- 
oder irgendeiner anderen Intoxikation fur den Kranken und seinen 
Bruder vorgelegen habe; aber diesbezuglich keine Anhaltspunkte finden 
konnen. Ich bin auf diese Krankheitsbilder etwas naher eingegangen, 
weil ich spater noch einmal bei Besprechung der Atiologie darauf 
zuriickkommen werde. 

Verweckslungen mit Hysterie diirften bei dem ausgesprochenen 
organischen Symptomenbild wohl kaum zu befiirchten sein. 

SchlieBlich ware noch die Differentialdiagnose zwischen der „Prc- 
gressiven Lenticulardegeneration‘‘ und der sogenannten „Paralysis 
agitans “ zu erortern. Die Differentialdiagnose gegeniiber der eigentlichen 
Paralysis agitans senilis diirfte nicht schwer fallen; das Schwergewicht 
muB hierbei, da die Symptomatologie fiir beide Erkrankungen durchaus 
die gleiche ist, auf die Tatsaehe gelegt werden, daB die Paralysis agitans 
senilis eine Erkrankung des hoheren Alters ist, wahrend unsere Er¬ 
krankung im jugendlichen Alter beginnt, ferner darauf, daB unsere Er¬ 
krankung exquisit familiar auftritt und in rascher Progredienz innerhalb 
weniger Jahre zum Tode fiihrt. 

Schwieriger liegt die Frage nach der Abgrenzung unserer Krankheit 
von der sogenannten Paralysis agitans juvenilis; hier diirfte, sofem man 
diese Krankheit als solche anerkennt, im Leben die Differentialdiagnose 
•mitunter oft lange oder ganz unmoglich sein. Den beiden Kranklieits- 
bildem ist gemeinsam die Symptomatologie, das Einsetzen im jugend¬ 
lichen Alter; in vielen Fallen auch das familiare Auftreten; nur scheint 
der Verlauf bei letzterer Erkrankung nicht derartig rasch progredient 
zu sein. 

Ich muB hier, auch wenn es etwas auBerhalb des Rahmens dieser 
Arbeit liegen sollte, doch etwas naher auf die Paralysis-agitans-Frage 
insbesondere auf die Frage der Paralysis agitans juvenilis, eingehen. 
Viele Autoren haben von jeher bestritten, daB es eine juvenile Form der 
Paralysis agitans iiberhaupt gebe; ein anderer recht groBer Teil rat, 
mit der Diagnose der Paralysis agitans juvenilis zum mindesten recht 
"vorsichtig zu sein; so sagt z. B. Oppenheim in der neuesten Auflage 
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seines Lehrbuches der Nervenkrankheiten, daB die Falle von Paralysis 
agitans im jugendlichen Alter mit groBer Vorsicht zu beurteilen seien 
imd vielleicht eine eigene Form dieser Erkrankung dars tell ten. Willi ge 
hat neuerdings in dankenswerter Weise im AnschluB an die Besprechung 
eines eigenen selbst beobachteten Falls von Paralysis agitans juvenilis 
die gesamte iiber diese Frage existierende Literatur einer kritischen 
Sichtung unterworfen. Es stand dem Autor einschliefilich eines eigenen 
Falls insgesamt ein Material von 47 Fallen, die alle als Paralysis agitans 
juvenilis beschrieben waren, zur Verfiigung. Hierbei konnten nur zwolf 
Falle vor der Kritik bestehen. Auf Grand dieser 12 Falle kommt der 
Autor zu dem Schlusse, daB es eine sogenannte genuine Paralysis agitans 
Juvenilis gebe; diese selbst teilt er wieder auf Grand der Tatsache, daB 
fast in der Halfte der 12 Falle familiares Auftreten vorliegt, in 2 Gruppen, 
von denen er die eine als Paralysis agitans juvenilis familiaris als nosolo- 
gisch einheitliche Gruppe bezeichnet wissen will. 

Eine wesentliche Anderung in der Auffassung der ganzen Paralysis- 
agitans-Frage hat die neue histo-pathologische Forschung gebracht. 
Durch diese wurde gezeigt, daB der Paralysis agitans senilis immer Ver- 
anderungen in den Stammganglien zugrunde liegen. Daher erklart sich 
auch ohne weiteres die Gleichheit des Symptomenkomplexes mit der 
,,Progressiven Lenticular Degeneration* 1 , Die bei Paralysis agitans 
senilis gefundenen Veranderungen sind durchwegs arteriosklerotischer 
Natur; jedoch stellen sie nicht eine anatomische Einheit dar, sondern 
es handelt sich dabei um die verschiedensten Prozesse; in dem einen Fall 
sind es Erweichungen, im andem Blutungen usw. Es hat sich damach 
gezeigt und zeigt sich mit fortschreitender histopathologischer For¬ 
schung mehr und mehr, daB die sogenannte Paralysis agitans des fort- 
geschrittenen Alters kein einheitliches Krankheitsbild ist, sondern nur 
ein Symptomenbild, dem die verschiedensten Krankheitsprozesse zu¬ 
grunde liegen konnen. Gemeinsam ist diesen Prozessen nur die Lokali- 
sation in den Stammganglien. Diese Ansicht, daB es sich bei der Para¬ 
lysis agitans nicht um ein Krankheitsbild sui generis handle, wurde be* 
reits, bevor man eine anatomische Grundlage dieser Erkrankung kannte, 
von dem franzosischen Forscher Henri Rouvillois auf Gnmd rein 
theoretischer Erwagungen vertreten. Dieser auBert sich in seiner These 
dahin, daB die Paralysis agitans nur ein Syndrom sei, das bei jungen 
Leuten und sogar bei Kindem entweder allein oder mit anderen Sympto- 
men kombiniert vorkommen konne und sich klinisch in der Jugend nicht 
anders auBere als im Alter. 

Auf Gnmd der Tatsache, daB es sich bei der senilen oder praesenilen 
Form der Paralysis agitans immer um arteriosklerotische Prozesse in den 
Stammganglien handelt, ist natiirlich ohne weiteres die Ansicht von 
einer Wesensgleichheit zwischen der juvenilen und senilen Form hin- 
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fallig geworden; es muB demnach die juvenile Form zum mindesten, v ie 
Oppenheim andeutet, eine besondere Form darstellen. Das wahr- 
scheinlichste jedoch ist, daB auch die juvenile Form nur der 
Ausdruck der verschiedensten Krankheitsprozesse in den Stammganglien 
ist. Fiir diese Ansicht spricht auch der Umstand, daB die wenigen Falle 
die als Paralysis agitans juvenilis beschrieben wurden, und die zur 
Obduktion kamen, die verschiedensten Befunde ergaben, Einige Falle 
erwiesen sich als multiple Sklerose, ein anderer halbseitiger Fad ent- 
puppte sich als Thalamus tumor; in wieder anderen Fallen wurde kein 
pathologischer Befund erhoben. Dieser Umstand diirfte weniger daran 
liegen, daB in Wirklichkeit kein anatomischer Befvmd vorlag, als daran, 
daB entweder die Stammganglien nicht mit in die histopathologische 
Untersuchung inbegriffen wurden, resp. die damaligen Untersuchungs- 
methoden nicht ausreichten, um feinere Veranderungen in den Stamm¬ 
ganglien naehweisen zu konnen. Letzteren Gedanken spricht Alz¬ 
heimer bei Beschreibung des anatomischen Befundes eines Fades von 
W T estphal - Striimpellscher Pseudosklerose fiir die bis dahin nega- 
tiven anatomischen Befunde bei dieser Erkrankung aus. Bemerkt soil 
hier noch kurz werden, daB auch bei dieser Erkrankung vorwiegend in 
d?n Stammganglien Veranderungen gefunden werden. 

Die progressive Lenticulare Degeneration “ stellt somit eigentUch 
die Abspaltung eines eigenen Krankheitsbildes aus dem Symptomen- 
komplex der Paralysis agitans insbesondere der juvenilen Form der- 
selben dar. 

Ein sehr naheliegender Gedanke war nun, die in der Literatur als 
juvenile Paralysis agitans beschriebenen Fade einer genauen Durch- 
sicht zu unterziehen, ob nicht der eine oder andere Fad unserem Krank- 
heitsbilde zuzuzahlen sei Ich habe diese Sichtung an Hand der Zu- 
sammenstellung von Willige vorgenommen, konnte aber keinen ein¬ 
zigen Fall darunter finden, der aden Anforderungen durchaus ent- 
sprochen hatte Auffadend ist es immerhin, daB in der Halfte der von 
Willige als genuine Paralysis agitans juvenilis anerkannten Fallen 
familiares Auftreten vorliegt. Es ware auf Grund dieser Tatsache immer¬ 
hin moglich, daB der eine oder andere dieser Fade unserem Krankheits- 
bilde angehorte, doch sind wir nicht berechtigt, einen einzigen Fad 
sicher hierher zu zahlen, weil die meisten davon entweder nicht geniigend 
lange beobachtet wurden, wieder andere eine recht geringe Progredienz 
zeigten; schlieBlich liegt von keinem einzigen Fall ein positiver anato¬ 
mischer Befund vor. 

Auf Grund vor allem dieser letzten Tatsache miissen ade diese Fade 
fiir unsere Betrachtung ausscheiden. Ich vertrete durchaus die An- 
schauung, daB es unzulassig ist, vorlaufig, soweit nicht eventued vor- 
liegendes Sektionsmaterial es uns erlaubt, retrospektiv auf Grund des 
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Symptomenkomplexes eine wesentliche Enveiterung der Symptoma- 
tologie vorzunehmen, Krankheitsbilder hierher zu zahlen, die nicht in 
alien wesentlichen Punkten unserem Krankheitsbilde entsprechen. 

Ich habe des weiteren auch die Literatur der sogenannten Pseudo¬ 
sklerose einer kritischen Sichtung unterworfen, ob sich nicht der eine 
oder andere Fall darunter fande, der unserm Krankheitsbilde angehore; 
ich tat dies ebenfalls mit negativem Erfolg. Symptomatologisch steht 
diese Erkrankung der ,,Progressiven Lenticular Degeneration 4 * recht 
nahe; auch den Beginn im jugendlichen Alter, das familiare Auftreten 
und den rasch zum Tode fiihrenden progredienten Verlauf haben einige 
Falle davon mit der „Progressiven Lenticular Degeneration** gemein- 
sam; auch wurde bei der Sektion in einzelnen Fallen ebenfalls eine 
Lebercirrhose gefunden. Jedoch gehen die von Alzheimer beschrie- 
benen anatomischen Veranderungen der Pseudosklerose weit iiber den 
Linsenkern und Putamen hinaus, scheinen auch, der Beschreibung nacb 
zu schlieBen, wesensverschieden zu sein von denen der ,,Progressiven 
Lenticular Degeneration“, doch ware es immerhin moglich, daB even* 
tuell zwischen beiden Erkrankungen nahere Beziehungen bestanden. 
Auf diese Frage soli jedoch erst naher bei Beschreibung und Besprechung 
des histopathologischen Befundes eingegangen werden. 

Im allgemeinen habe ich die Erfahrung gemacht, daB sowohl unter 
dem Titel „juvenile Paralysis agitans** als auch „Westphal- Striim- 
pellsche Pseudosklerose“ von den einzelnen Autoren recht verschiedene, 
z. T. schon symptomatologisch grob verschiedene Krankheitsbilder be- 
schrieben wurden. Es kommt dies wohl z. T. daher, daB sich in dem 
Momente, wenn irgendein neues Krankheitsbild beschrieben wird, sich 
so und so viele Forscher finden, die nun in ihrem unklaren klinischen 
Material Umschau halten und etwa gefundene Falle, die oft nur eine 
recht oberflachliche Ahnlichkeit mit dem beschriebenen klassischen 
Krankheitsbilde haben, diesem zuzahlen und auch, was das schlimmste 
ist, veroffentlichen. An diese werden viele andere in derselben Weise 
angereiht. DaB auf diese Weise das Symptomenbild immer mehr und 
mehr sich von dem Grundtyp entfemt, ist klar; femer auch, daB auf 
diese Weise nur eine heillose Verwirrung entsteht, die oft das urspriing- 
lich gut angelegte, allmahlich aber auf diese Weise unklar gewordene 
Krankheitsbild wieder verschwinden lafit. Dies ist um so schlimmer, 
wenn dem Kranklieitsbilde eine Kontrolle auf Grund eines klaren ana¬ 
tomischen Befundes fehlt. 

Ich stehe auf dem Standpunkt, daB man in solchen Fallen nur dann 
berechtigt ist, Krankheitsbilder in vivo einem neu aufgestellten Krank¬ 
heitsbilde zuzuzahlen, wenn sie alle Hauptkriterien des betreffenden 
Symptomenbildes durch&us erfiillen, reap, auch in weniger wesentlichen 
Symptomen nicht allzu sehr abweichen. 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Fall von fortschreitender Lenticulardegeneration. 


271 


1st man, wie in unserem Falle, in der gliicklichen Lage, eine anato- 
mische Grundlage zu haben, so kann ja auf Grund deren manches 
Krankheitsbild retrospektiv hereinbezogen werden, das man in vivo 
nicht berechtigt war, hierher zu zahlen. Auf diese Weise ist es schlieB- 
lich leichter moglich, die Symptomatologie langsam aber sicher aus- 
zubauen. 

Zum SchluB dieser Arbeit mochte ich noch mit ein paar Worten auf 
die Frage nach der Atiologie dieser Erkrankung eingehen, obwohl dieser 
Frage ebenfalis erst naher getreten werden soil bei Beschreibung des 
histopathologischen Befundes. 

Wilson betont zwar ausdriicklich, daB die Erkrankung vorwiegend 
familiar auftrete, daB er aber doch mehr der Ansicht zuneige, resp. auf 
dem Standpunkte stehe, daB es sich hier um eine toxische Ursache 
handle; er kommt zu dieser Anschauung auf Grand verschiedener theo- 
retischen Erwagungen, auf die jedoch hier nicht naher eingegangen 
werden soil. Er schlieBt Lues als ursachliches Moment aus und vertritt 
schlieBlich die Anschauung, daB es sich eventuell um eine Autointoxika- 
tion handeln konne, bringt auch die stets gefundene Lebercirrhose da- 
mit in Zusammenhang, indem er vermutungsweise die Anschauung 
ausspricht, daB vielleicht die Leber der Toxinbildner sein konne. 

Diese Auffassung von einer toxischen Atiologie hat sehr vieles fur 
sich, besonders wenn man erwagt, daB die Stammganglien anscheinend 
eine besondere Affinitat fiir irgendwelche Toxine besitzen. Es ware 
hier der oben erwahnten, doch wohl sicher als Stammganglienerkrankung 
aufzufassenden Manganoxydulvergiftungen zu gedenken; ferner des 
weiteren der Tatsache, daB bei den in der Literatur veroffentlichten 
Fallen von Pseudosklerose oder Paralysis agitans juvenilis den akuten 
Infektionskrankheiten eine anscheinend nicht unwesentliche Rolle in 
der Atiologie zukommt. Vor allem wird ein diesen Erkrankungen kurz 
vorausgegangener Typhus und Gelenkrheumatismus so oft in der 
Anamnese erwahnt, daB man diese Tatsache nicht unberiicksichtigt 
lassen kann und hier doch wohl gewisse atiologische Beziehungen im 
Sinne einer Toxinwirkung annehmen muB. Ob es sich um ein endo- 
genes oder exogenes Toxin handelt, mag dahingestellt sein, jedenfalls 
muB man aber eine familiare Disposition zu Stammganglien- resp. 
Linsenkernerkrankungen voraussetzen, auch wenn man die toxische 
Atiologie vertritt. 

Lues als Toxin konnen wir wohl sicher auf Grund des durchaus 
negativen Wassermanns in Blut und Liquor ausschlieBen. 

Eine genaue Beschreibung und Betrachtung des anatomischen Be- 
funds wird, so bald das vorhandene Material bearbeitungsfahig ist, 
dieser klinischen Studie folgen. 
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tJber die Reflexzeit des Drohreflexes am menschlichen Auge. 

Von 

Professor Hans Berger (Jena). 

(Eingegangen am 20. Januar 1913.) 

Man versteht unter Reflexzeit die Zeit, welche von dem Augenblick 
der peripheren Reizung bis zum Beginn der reflektorischen Muskel- 
zusammenziehung vergeht 1 ). Im Gegensatz zu der groBen Bedeutung, 
welche den Veranderungen oder dem Ausfall von Sehnenreflexen in 
diagnostischer Beziehung, sowohl in der Neurologie als auch in der 
Psychiatrie zukommt, hat die Messung der Reflexzeit bisher praktisch 
verwertbare Resultate fiir die Diagnose kaum ergeben, obwohl zahl- 
reiche Untersuchungen gerade in dieser Richtung angestellt wurden 2 ). 
Man konnte glauben, daB diese geringe praktische Bedeutung in der 
groBen Schwierigkeit der Messung dieser doch immerhin ziemlich 
rasch verlaufenden Vorgange bedingt sei, welche kompliziertere Vor- 
richtungen zur genaueren Feststellung erfordem. Einer solchen Annahire 
gegeniiber ist aber darauf hinzuweisen, daB die geringen technischen 
Schwierigkeiten bei der Anwendung einer wirklich brauchbaren und er- 
gebnisreichen Methode auf medizinisch diagnostischem Gebiete nicht 
imstande sein wurden, von ihrer Verwendung abzuhalten, wenn das 
erzielte Ergebnis in einem angemessenen Verhaltnis zur aufgewendeten 
Miihe stande. Wie schwierig ist doch oft die Erzielung wirklich einwand- 
freier Elektrokardiogramme, ihre photographische Registrierung usw., 
und doch hat diese komplizierte Methode der Herzuntersuchung sich 
bereits einen Platz in dem diagnostischen Schatz der inneren Medizin 
zu erringen gewuBt. Es kann also nicht an der Umstandlichkeit der 
Methode der Messung der Reflexzeit gelegen sein, daB sie keine grOBere 
diagnostische Bedeutung erlangt hat und der einfachen Feststellung der 
Starke, etwaiger halbseitiger Verschiedenheiten usw. der Sehnenreflexe, 
weit an diagnostischem Werte nachsteht. Es liegt bei dem bisher 
ausschlieBlich auch von pathologischen Gesichtspunkten aus unter- 
suchten Ruckenmarksreflexen an der groBen Variationsbreite der 
Reflexzeit bei verschiedenen gesunden Individuen, und bei ein und 

1 ) Nagel, Handbuch der Physiologic des Menschen. 4 , 262. 

*) S. auch Berliner, Klinische Studien iiber die Reflexzeit des Kniephano- 
mens in Sommers Klinik fiir psychische und nervose Krankheiten. 7, 97. 1912. 
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demselben Individuum an verschiedenen Tagen und vor allem an der 
relativen Unempfindlichkeit der Reflexzeit gegenuber pathologischen 
Prozessen. Es lag der Gedanke nahe, zu untersuchen, ob vielleicht die 
Rindenreflexe ein konstanteres Resultat bei Messung der Reflexzeit 
ergeben und auch auf pathologische Veranderungen friiher und nach- 
giebiger reagieren wiirden als die Riickenmarksreflexe. Wir kennen 
nun verschiedene Rindenreflexe, und ich beschloB, einen Rindenreflex 
des Auges, den sogenannten Drohreflex, zu solchen Messungen der Reflex¬ 
zeit bei gesunden und kranken Individuen zu verwenden. 

Lewandowsky 1 ) unterscheidet zwar zwei optische Rindenreflexe, 
die also in der Sehrinde des Occipitallappens zustande kommen; erstens 
den Blinzelreflex bei Annaherung eines Gegenstandes an das Auge, 
den sogenannten Drohreflex, und zwei tens den LidschluB bei greller 
Beleuchtung, den man auch als Blendungsreflex bezeichnet hat. Wah- 
rend viele andere Autoren der Ansicht sind, daB der Blinzelreflex bei 
greller Beleuchtung nicht den Rindenreflexen zugezahlt werden konne, 
da er bei dem bekannten Goltzschen Hunde ohne GroBhim erhalten 
war, rechnet Lewandowsky diesen doch zu den Rindenreflexen, 
indem er darauf hinweist, daB dieser Reflex bei dem rindenblinden 
Hunde M u n k s gleichzeitig mit dem Drohreflex fur immer verschwunden 
war. Was den Drohreflex anbetrifft, so sind wohl alle Untersucher 
dariiber einig, daB wir es hier sicherlich mit einem echten Rindenreflex 
zu tun haben. Lewandowsky fiihrt iiber die Bahnen des Drohreflexes 
noch aus, daB der zufiihrende Schenkel die Sehstrahlung sei; dagegen 
sei es nach den Untersuchungen von Hitzig zweifelhaft, ob die zentri- 
fugale Bahn direkt von der Sehrinde zu dem Zentrum des Facialis im 
Hirnstamm gehe, oder aber zunachst zum Facialisgebiet im vorderen 
Teil der Rinde ziehe, um hier unterbrochen auf einem Umwege den 
Kern des Facialis zu erreichen. Fur unsere Betrachtungen ist der Ver- 
lauf der Reflexbahnen dieses Rindenreflexes gleichgiiltig; es genugt uns, 
festzustellen, daB wir hier im Drohreflex einen unzweifelhaften Rinden¬ 
reflex vor uns haben. 

Messungen iiber die Reflexzeit des Drohreflexes liegen, soweit mir 
bekannt, in der Literatur bisher nicht vor, obwohl der Blinzelreflex bei 
greller Beleuchtung und auf andere Reize hin mehrfach zum Gegenstand 
sorgfaltiger Untersuchungen gemacht wiirde. Von den erschiedenen 
Methoden, welche zur Registrierung der Lidbewegung verwendet 
worden sind, schien fur meine Zwecke diejenige die beste zu sein, bei 
der mit Hilfe eines an einem Stimbande befestigten feinen Elfenbein- 
stabchens ein elektrischer Kontakt durch die Bewegung des oberen 
Lides geoffnet wird. Durch verschiedene Stellungen des Hebels und durch 
eine feine Einstellung des Kontaktes mit einer Mikrometerschraube 

x ) Die Funktionen des zentralen Nervensystems. Jena 1907. S. 271. 
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laBt es sich erreichen, daB die leiseste Lidbewegung bereits zu einer 
Stromunterbrechung fiihrt. In diesen Stromkreis ist natiirlich ein 
Markiermagnet eingeschaltet, der so den Beginn der Lidsenkung auf der 
Kymographiontrommel verzeichnet. Der Schlag gegen das Auge, der 
als auslosender Reiz fiir den Drohreflex in Frage kam, hatte nur dann, 
wenn eine kinematographische Aufnahme verwendet wurde, welche 
auch die Registrierung der Lidbewegung durch einen besonderen Hebei 
iiberfliis8ig gemacht hatte, direkt mit der Hand ausgefiihrt werden 
konnen. WeiB 1 ) hat mit groBem Erfolge diese Methode zur Feststellung 
der zeitlichen Verhaltnisse der Lidbewegung verwendet. Da mir aber ein 
solcher Apparat nicht zur Verfiigung stand, so konstruierte ich mir eine 
Drehvorrichtung, welche zwei sich gegeniiber stehende Fliigel, nach 
Art der Windmuhlenflugel, in der Form eines gleichschenkligen Dreiecks 
von der Hohe von 30 cm und mit einer nach auBen gerichteten Basis 
von 9 cm trug. Dieselben waren mit Tusche geschwarzt und mit der 
Spitze auf einer Holzscheibe, die ihrerseits wieder auf einer metallnen 
Achse befestigt war, aufgenagelt. Durch eine Kurbel konnten die Fliigel 
in Bewegung versetzt werden. Die Holzscheibe trug einen Schleifkontakt, 
der so eingestellt werden konnte, daB er den Strom dann schloB, wenn 
sich der Fliigel gerade vor dem Auge der Versuchsperson befand. Durch 
einen in den Stromkreis eingeschalteten Markiermagneten konnte so der 
Augenblick des Reizes auf der Kymographiontrommel festgelegt werden. 
Die Versuchsperson saB auf einem Stuhl; auf einem groBen Tisch vor 
ihr stand ein Kinnhalter in der Form, wie er von Eversbusch fiir 
Augenuntersuchungen angegeben worden ist, und dessen Blenden ent- 
femt worden waren. Am linken oberen Augenlid wurde das Elfenbein- 
stabchen des Lidschliissels angelegt; rechts neben der Versuchsperson 
stand verdeckt der Windmuhlenflugel. Dieser Reizapparat war so 
aufgestellt, daB in einer Entfernung von 7 cm vor dem Auge bei einer 
Drehung der Kurbel die schwarze Flache des Fliigels voriiberflog. Die 
Yersuchsperson war angewiesen, geradeaus zu sehen auf eine in einer 
Entfernung von 30 cm aufgestellte senkrechte weiBe Flache von 1 / 4 
Quadratmeter GrbBe. Um die Aufmerksamkeit sicher abzulenken, 
wurde im Beginn des Versuches in der Mitte dieser Flache ein Quart- 
blatt befestigt, auf dem eine groBe Anzahl roter und blauer Punkte an- 
gebracht waren, und die Versuchsperson wurde angewiesen, diese 
Punkte gesondert zu zahlen. Die Kymographiontrommel, der Reiz¬ 
apparat usw. waren fiir die Versuchsperson nicht sichtbar. Die Ver- 
suche wurden vormittags, zwischen 10 und 11 Uhr, bei guter Tages- 
beleuchtung in dem mit einem Oberlicht versehenen, vollstandig leeren 
Auditorium der psychiatrischen Klinik vorgenommen. Fiir die Zeit- 
registrierung wurde eine elektromagnetische Stimmgabel mit 250 Doppel- 
*) Zeitschrift fur Sinnesphysiologie. 4 , 307. 1911. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA £ 



276 


H. Berger: 


schwingungen in der Sekunde verwendet. Wahrend die Versuchsperson 
nun, die von dem Zweck der Vorrichtungen nicht unterrichtet war, die 
Punkte zahlte, wurde der Drohreflex gepriift. Nach wenigen Vor- 
versuchen konnte sofort mit der Feststellung der Reflexzeit begonnen 
werden. Es handelte sich also zunachst darum, die Werte der Reflexzeit 
dieses Rindenreflexes beim Normalen zu bestimmen. Es wurden an 
7 Tagen Versuche an der Versuchsperson S. (28 Jahre alt) angestellt, 
um die Schwankungen bei ein und derselben Personlichkeit zu er- 
mitteln. Die Ausmessung der Kurven ergab als Werte fiir die Reflexzeit, 
gemessen von dem Augenblick, in dem der schwarze Fliigel des Reiz- 
apparates die Sehachse der Versuchsperson passierte, bis zum Beginn 
der Bewegung des oberen Lides, 

0,096 Sek. 

0,092 „ 

0,092 „ 

0,080 „ 

0,108 „ 

0,084 „ 

0,064 „ 

Die Reflexzeit schwankte also bei dieser Versuchsperson von 0,064 
bis 0,108 Sek. und zeigte einen mittleren Wert von 0,088 Sek. An neun 
andem normalen Versuchspersonen (Waiter) wurden folgende Reflex- 
zeiten aus den Kurven ermittelt: 


Versuchsperson Alter Reflexzeit 


2. W. 

... 24 J. 

0,056 Sek. 

3. H. 

... 18 „ 

0,072 

99 

und 0,096 Sek. 

4. O. 

... 24 „ 

0,088 

99 


5. Z. 

. • • 25 ,. 

0,076 

9 9 

und 0,080 ,, 

6. A. 

... 24 „ 

0,070 

y} 

0,070 und 0,080 Sek. 

7. Sz. 

... 37 „ 

0,062 

99 

und 0,108 

8. P. 

. . . 35 ,, 

0,056 

99 

0,056 und 0,058 Sek. 

9. Wi. 

... 23 „ 

0,062 

99 

und 0,074 Sek. 

10. Sr. 

... 44 „ 

0,052 

9 9 

0,068 Sek. u. 0,074 


Wir finden also hier Werte fiir die Reflexzeit des Drohreflexes von 
0,062 Sek. bis 0,108 Sek. und berechnen als mittleren Wert 0,0716 Sek. 
fiir diese neun verschiedenen Individuen. Aus alien Messungen, mit Ein- 
schluB der Versuchsperson 1 ergibt sich ein Mittelwert von 0,0759 Sek. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurde bei sonst gleicher Anordnung 
der Versuchsbedingungen ein anderer Reizapparat benutzt. Derselbe 
bestand aus einem kleinen durch eine weiBe Pappscheibe verdeckten 
Elektromagneten, der nur 3 cm entfemt vor dem Auge an einem Halter 
angebracht wurde. Die nach oben gerichteten Pole des Elektromagneten 
hielten bei geschlossenem Strome eine dtinne Uhrfeder nach unten ge- 
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spannt, an deren vorderem Ende ein schwarzes Quadrat von 1 / 2 cm Seiten- 
lange aus Papier befestigt war. Bei einer Unterbrechung des Stromes, 
wie es durch das Offnen eines angebrachten Schliissels bewirkt wurde, 
schnellte die Feder 3 cm empor, und die rasche Aufwartsbewegung des 
schwarzen Quadrates in nachster Nahe des Auges ldste ebenfalls sehr gut 
bei der mit Punktezahlen beschaftigten Versuchsperson den Drohreflex 
aus. Mit diesem Reizapparat wurden folgende Werte fur den Drohreflex 
bestimmt: Bei 


Versuchsperson 

Reflexzeit 

s. 

(1) 

0,100 Sek. 

w. 

(2) 

0,096 „ und 1 

Sz. 

(7) 

0,116 „ 

P. 

(8) 

0,108 „ 

Sr. 

(10) 

0,120 „ 


Also Werte von 0,096 bis 0,128 Sek., woraus sich als Mittel 0,112 Sek. 
ergeben. Wir finden also eine deutliche Verlangerung der Reflexzeit 
infolge der Verwendung dieses andern ausldsenden Reizes. Es ist ab- 
sichtlich bei einem Teil der friiher verwandten Versuchspersonen auch 
diese andere Reizmethode gepriift worden, und man findet, wenn 
man die Werte der friiheren und jetzigen Feststellungen bei jeder ein- 
zelnen Versuchsperson vergleicht, aus den in den Tabellen enthaltenen 
Zahlen ohne weiteres, daB die Zunahme der Reflexzeit eine erhebliche 
ist. Vergleichen wir die beiden den Drohreflex ausldsenden Reize, so 
miis8en wir zugeben, daB das kleine emporschnellende schwarze Quadrat 
zweifellos einen geringeren optischen Reiz darstellt, als der 30 cm lange, 
mit groBer Schnelligkeit sich auf das Auge zu bewegende Windmiihlen- 
fliigel. Der geringeren Reizintensitat entspricht in unserm Falle die 
langere Reflexzeit. Diese Feststellung bestatigt somit die allbekannte 
Tatsache, daB die Reflexzeit aller Reflexe von der Reizstarke ab- 
hangig ist, und zwar mit zunehmender Reizstarke abnimmt. Da nach 
den sorgfaltigen Untersuchungen von Piper 1 ) die Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit des Reizes im Nerven fur verschiedene Reizintensitaten 
die gleiche ist, so kdnnen wir diese Abnahme der Reflexzeit bei unserem 
starkeren optischen Reiz entweder auf eine Beschleunigung der photo- 
chemischen Umsetzungen in der Retina, oder aber der Vorgange in den 
eigentlichen Reflexzentren zuriickfuhren. Erfahrungen mit anderen 
Reflexvorgangen sprechen wohl mehr fur eine Herabsetzung des 
Widerstandes und dadurch bedingte Beschleunigung der Reizleitung 
in den Reflexzentren selbst. Unsere Untersuchungen haben also 
erstens ziemlich erhebliche Schwankungen der Reflexzeit des Droh¬ 
reflexes, und femer ihre Abhangigkeit von der Reizstarke ergeben, 
und als mittlere Werte fanden wir 0,0759 Sek. respektive 0,112 Sek. 


x ) Elektrophysiologie menschlicher Muskeln. Berlin 1912. Seite 54. 
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Wie schon oben erwahnt wurde, liegen, soweit mir bekannt, keine 
Messungen der Reflexzeit des Drohreflexes vor, aber sonst ist der Blinzel- 
reflex wiederholt und von verschiedenen Untersuchem zu sehr exakten 
Feststellungen seiner Reflexzeit verwendet worden. Die ersten Unter- 
suchungen des Blinzelreflexes auf Lichtreiz (des Blendungsreflexes) 
riihren von Exner 1 ) her, der im Jahre 1874 fur die Reflexzeit des 
Blinzelreflexes, wenn ein optischer Reiz — ein groBer iiberspringender 
elektrischer Funke — verwendet wurde, Werte von 0,1762 bis 0,2812 Sek. 
im Mittel von 0,2168 Sek. fand. Exner hat auch in exakter Weise die 
Abhangigkeit der Reflexzeit des Blinzelreflexes von der Reizstarke dar- 
getan. Er fand namlich bei elektrischer Reizung der Trigeminusfasem 
der Cornea durch einen Induktionsschlag bei einem Rollenabstand 
von 9 cm als Reflexzeit im Mittel 0,0662 Sek., bei einem Rollenabstand 
von 5 cm nur 0,0578 Sek. 

Frank 2 ) hat ebenfalls die zeitlichen Verhaltnisse des reflektorischen 
Lidschlusses untersucht und fand nach Anblasen der Cornea sehr ver- 
schiedene Werte der Reflexzeit bei mdglichst gleicher Reizstarke. Seine 
Werte bewegten sich in den Grenzen von 0,070 bis 0,182 Sek. Angaben 
iiber den Blendungsreflex finden sich in seinen Untersuchungen nicht. 

May hew, dessen Arbeiten mir leider nicht zuganglich waren, hat 
nach Langendorff 3 ) die Reflexzeit des Blinzelreflexes bei taktiler 
Reizung der Wangenhaut auf 0,0420 Sek. bestimmt. Garten 4 ) hat 1898 
das photographische Registrierverfahren fur solche Messungen ver- 
wendet, und er bestimmte als Reflexzeit fur die Lidbewegung nach 
Trigeminusreizungen durch einen Offnungsinduktionsschlag einen Wert 
von 0,041 Sek. Er fand dagegen bei Verwendung optischer Reize, wobei 
ein elektrischer Funke vor dem Auge iibersprang, groBe Schwankungen 
der Reflexzeit bei ein und derselben Versuchsperson, als deren Grenzen 
er 0,061 bis 0,132 Sek. feststellen konnte. Auch hier handelt es sich also 
um die Messung der Reflexzeit des Blendungsreflexes. Gartens Werte 
sind wesentlich niedriger als diejenigen Exners und diirfen wohl 
mehr Anspruch auf allgemeine Giiltigkeit erheben, als jene alteren 
Messungen. Bedenkt man namlich, daB Exner als Reaktionszeit 5 ) 
bei Verw r endung des Sehens eines Funkens und einer Bewegung des Unter- 
kiefers Werte Von nur 0,1377 Sek. fand, wobei es sich doch hier um eine 
willkiirliche Bewegung handelt, so kann man den Verdacht nicht ganz 

') Experimentelle Untersuchungen der einfachsten psychischen Prozesse. 
Arch. f. Physiol. 8, 526. 

2 ) Ober die zeitlichen Verhaltnisse des reflektorischen und willkurlichen Lid¬ 
schlusses. Diss. Konigsberg 1889. 

3 ) Nagels Handbuch 4, 264. 

4 ) Zur Kenntnis des zeitlichen Ablaufs der Lidschlage. Pfliigers Archiv 11, 
477. 1898. 

5 ) Nach Vierordt, Daten und Tabellen. 3. Aufl. Jena 1906. S. 453. 
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von der Hand weisen, daB bei jenen auffallend hohen Werten Exners 
willkfirliche Bewegungen, oder vielleicht auch andere Fehlerquellen 
storend mitgewirkt haben. Endlich haben Zwardemacker und 
La ns 1 ) 1900 Messungen der Reflexzeit des Blinzelreflexes auf Licht- 
reiz (Blendungsreflex) mitgeteilt. Sie fanden als mittleren Wert einen 
solchen von 0,88 Sek., der mit den Feststellungen Gartens gut fiber- 
einstimmt. Sie haben ausdriicklich hervorgehoben, daB sie den corticalen 
Reflex, das Zwinkem bei Annahem eines Gegenstandes an das Auge, 
nicht in den Kreis ihrer Untersuchungen mit einbezogen haben, und sie 
geben so indirekt der Anschauung Ausdruck, daB sie den Blendungs¬ 
reflex nicht zu den Rindenreflexen rechnen, wie dies auch von andem 
Autoren getan ward 2 ). 

Meine fiir den Drohreflex gefundenen Werte zeigen eine auffallende 
Ubereinstimmung mit den Werten, die Garten und Zwardemacker 
und La ns fiir den Blendungsreflex des Menschen bestimmt haben. 
Vielleioht konnte man diese gleiche zeitliche Dauer der beiden Reflex- 
vorgange, des Drohreflexes und des Blendungsreflexes, fiir die Annahme 
ins Feld fiihren, daB, wenigstens beim Menschen, auch der Blendungs¬ 
reflex den Rindenreflexen zuzurechnen sei, und daB somit die Zusammen- 
stellung Lewandowskys dieser beiden Vorgange als Rindenreflexe 
berechtigt ware. Die weitere Zerlegung des komplizierten Gebildes der 
Reflexzeit des Drohreflexes in ihre einzelnen Komponenten ist nicht 
mdglich, da unsere Kenntnisse liber die in Frage kommenden Bahnen 
und Zentren selbst noch so unsichere sind. Aber ganz abgesehen da von 
haben auch die besten Untersuchungen fiber die Reflexzeit des Knie- 
phanomens, wie sie von Hoffmann 3 ) mit dem Saitengalvanometer 
durch Beobachtung des Muskelaktionsstromes ausgeffihrt wurden, 
wesentlich niedrigere Resultate ergeben, als sie bei der Registrierung 
des mechanischen Ausschlags festgestellt werden konnten. Auch wir 
haben bei unseren Messungen der Reflexzeit des Drohreflexes nurden Ein- 
tritt des motorischen Effektes verzeichnen konnen und mfissen annehmen, 
daB die Zeit bis zum ersten Beginn der Muskelkontraktion eine wesentlich 
geringere ist. Wir sehen daher von alien weiteren theoretischen Be- 
trachtungen der Zusammensetzung der Reflexzeit des Drohreflexes ab. 

Der zweite Teil unserer Untersuchungen, namlich die Verwendung 
der Reflexzeit dieses Rindenreflexes fiir diagnostische Zwecke, etwa 
zur Scheidung organischer und funktioneller Erkrankungen des GroB- 
hims konnen wir mit wenigen Worten erledigen. Theoretisch bestanden 

*) fiber ein Stadium relativer Unerregbarkeit als Ursache des intermittieren- 
den Charakters des Lidschlages. Centralbl. f. Physiologic 13 , 325. 1900. 

2 ) S. Nagel, Handbuch d. Physiologie 4. 385. 

*) Arohiv fiir Anatomic und Physiologie. Physiologische Abteilung 223. 
1910. 
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zwei Mdglichkeiten. Eine organische Erkrankung der Hirnrinde konnte 
einerseits, wenn sie die Reflexbahn selbst in Mitleidenschaft zog, eine 
Verlangerung der Reflexzeit bedingen, oder aber auch eine Verkurzung 
derselben dadurch herbeifiihren, daO der hemmende EinfluB anderer 
Rindenzentren auf dieses Rindenreflexzentrum wegfiel. Ich habe mit 
dem mit dem Windmiihlenfliigel versehenen Apparat genau unter den 
gleichen Bedingungen wie bei den normalen Individuen bei zwei Para- 
lytikem die Reflexzeit des Drohreflexes bestimmt. Bei einem 37 Jahre 
alten Patienten B., der seit drei Jahren an Gehimerweichung litt, fand 
ich einen Wert von 0,06 Sek. und 0,100 Sek., bei einem zweiten, 38 Jahre 
alten Paralytiker, der seit einem Jahr etwa erkrankt war, einen Wert 
von 0,100 Sek. Diese Werte liegen also durehaus innerhalb der normalen 
Variationsbreite der Reflexzeit des Drohreflexes, wie ich sie an zehn 
gesunden Personen bestimmt habe. Es hatte daher keinen Zweck, 
diese Untersuchungen auf weitere Krankheitsfalle auszudehnen, da 
praktische Resultate sich sicherlich dabei nicht ergeben konnten. Wenn 
auch somit in dieser Beziehung das Resultat der vorliegenden Arbeit ein 
negatives war, so ist hier doch zum erstenmal der Versuch gemacht, 
die Reflexzeit des Drohreflexes am menschlichen Auge, eines unzweifel- 
haften Rindenreflexes, zu messen. 
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Zur Histopathologie der juvenilen Paralyse mit Mitteilung 

zweier Falle. 


Von 

Dr. Gonzalo R. Lafora (Madrid), 

frtther Histopsthologe det „Govemment Hospital for the Insane * 4 in Washington, D. C. 

Mit 3 Textfiguren. 

(Eingegangen am 18. Januar 1913.) 

Clouston (1877) war der erste, der einen Fall juveniler Paralyse 
beschrieben hat. Nachher wurden zahlreiche andere veroffentlicht. 
So hatte Ranke schon 1908 179 Falle, Arsimoles und Halber- 
stadt 1910 230 gesammelt. Spater sind iiber 24 weitere Falle be- 
richtet. Deshalb wird die Krankheit nicht mehr als eine seltene 
betrachtet. Die besten alten Arbeiten in histopathologischer Be- 
ziehung sind diejenigen Alzheimers, Motts und Watsons, welche 
die Ahnlichkeiten der pathologischen Veranderungen mit denen der 
erworbenen Paralyse betonen. In neuster Zeit sind seit der Beschrei- 
bung StrauBlers iiber die Entwicklungsstorungen im Kleinhim dieser 
Falle mehrere Arbeiten veroffentlicht, die sich dessen Befund anreihen 
und iiber andere Entwicklungsanomalien in der GroOhimrinde be- 
richtet haben (Ranke, Rondoni, Alzheimer, Trapet, Hough, 
Fischer, Achucarro, Vogt - Astwazaturow, Lafora usw.). 

Die Krankheit fangt gewohnlich im Alter von 12 bis 16 Jahren an, 
obwohl sie in vielen Fallen einen friiheren oder spateren Beginn (mit 
5, 6 oder mit 19 Jahren) hat. Die Kinder waren meistens zuriickge- 
bliebene, haben spat sprechen und gehen gelemt, obwohl mehrere 
Falle veroffentlicht sind, in denen eine normale Entwicklung stattfand 
und selbst einige die eine physische und psychische Precozitat gezeigt 
hatten. Bei vielen Fallen sind die Anzeichen einer angeborenen Lues 
(Hutchinsonsche Zahne, Labyrinth-, Homhaut- und Bindehaut- 
lasionen) konstatiert, wahrend sie bei anderen ganz fehlten, 
obwohl, wie Mott betont, dieselben gewohnlich Briider oder Schwe- 
8tem hatten, bei denen die typische symptomatisehe Trias der Erblues 
zutage tritt. 

Das Krankheitsbild ist sehr verschieden. Gewohnlich fangen die 
Kinder an, Gedachtnisschwache, Gleichgiiltigkeit und leichteVerwirrung 
zu zeigen, denen sich eine mehr oder weniger fortschreitende Verblodung 
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anreiht. Die Paralyse wird sehr ausgepragt, und langdauemde Kontrak- 
turen von Armen und Beinen werden in den letzten Jahren der Krank- 
heit beobachtet. Die Krankheitedauer betragt gewohnlieh zwischen 6 bis 
12 Jahren. Einige Falle zeigen hypochondrische Vorstellungen, andere 
GroBenideen. Viel haufiger werden Erregungszustande beobachtet, in 
denen die Kinder laut schreien, die Bettdecken zerreiBen und viele 
andere Triebhandlungen begehen. Manche dieser paralytischen 
Kinder leiden an Anfallen, die den epileptischen Anfallen sehr 
ahnlich sind; dadurch werden viele dieser Kranken als epileptische 
Idioten diagnostiziert und als solche in Idiotenanstalten aufgenommen. 
Diesem Umstande glauben wir die noch kleine Zahl dieser Kranken, 
die in groBen Irrenanstalten zur Beobachtung kommen, zu verdanken. 
So z. B. sind in der nordamerikanischen Regierungsanstalt in Washing¬ 
ton mit ungefahr 2800 Kranken nur vier Falle wahrend der letzten fiinf 
Jahre beobachtet worden, wahrend in derselben Zwischenzeit 275 er- 
-wachsene Paralytiker beobachtet wurden. 

Somatisch zeigen diese Falle auBer den haufigen Erscheinungen 
einer angeborenen Lues andere paralytische Symptome, wie Pupillen- 
starre, paralytische Sprache, Tremor der Hande, Zunge und Lippen. 
Babinskisches Phanomen, Dorsalflexion der groBen Zehen und para¬ 
lytische Anfalle. Bei einigen Fallen war optische Atrophie das ausge- 
pragteste Symptom, so daB die Kranken erst als Falle von Opticus- 
atrophie diagnostiziert wurden, andere zeigten im Gegensatz den Tre¬ 
mor am ausgesprochensten und wurden als Falle von multipler Sklercse 
betrachtet. 

DaB die Krankheit als eine Folge der angeborenen Lues aufzufassen 
ist, hat eine groBe Anzahl der Falle gezeigt, insofem einerseits in solchen 
Fallen sehr oft die Anzeichen der angeborenen Lues konstatiert wurden 
und anderseits, weil bei manchen Fallen entweder beide Eltem oder nur 
der Vater oder die Mutter an Syphilis litten. Auch boten verhaltnis- 
maBig viele das Krankheitsbild der Paralyse. So z. B. war in dem Fall 
Miller - Achucarros der Vater luetisch und die Mutter paraly- 
tisch, in dem Fall Houghs war die Mutter syphilitisch und zwei 
Briider boten die Anzeichen einer Erblues, in dem Fall Abrahams war 
die Mutter paralytisch und endlich in meinen ersten Fallen sind- sowohl 
der Vater als die Mutter in hiesiger Anstalt an Paralyse gestorben. 
Mott erwahnt auch, daB er in seinen 60 Fallen bei 20% die Paralyse 
beim Vater finden konnte, wahrend bei keinem dieselbe an der Mutter 
konstatiert wurde. Der Zusammenhang mit dem luetischen Virus wurde 
in den letzten Jahren wie auch fur die erworbene Paralyse vollig be- 
statigt. Die Wassermannsche Reaktion ergabsich in einem sehr hohen 
Prozentsatz der Falle als positiv, sowohl im Blutserum vie auch in der 
Spinalflussigkeit. Die letztere zeigt gewohnlieh auch starke Pleocytose, 
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das Vorhandensein von Plasmazellen und Erhohung des Prot ein- 
gehaltes. 

Wir wollen nun fiber unsere Falle berichten. Der erste Fall bot die 
folgende Krankengeschichte: 

E. C. (Nr. 16754), Mann, 19 Jalire alt. 

Familienge8chiohte: Sowohl der Vater wie auch die Mutter sind in dieser 
Irrenanstalt an progressiver Paralyse (Vater in 1900, Mutter in 1903) gestorben. 
Das Kind wurde 3 Jahre nach der Heirat der Eltem geboren und war der einzige 
Sohn. Uber MiBgeburten ist nichts bekannt. 

Personliche Geschichte: Nach der Angabe einer Tante war das Kind gut 
entwickelt und wurde bis zum 7. Jahre als klug betrachtet. Er lemto lesen und 
schreiben und zeigte Interesse in seinem Unterricht. Von anderen Leuten wurde 
jedoch gehort, daB das Kind im 3. Jahre einen Krampfanfall hatte, der auf eine 
Unverdaulichkeit zuriickgefiihrt wmrde, und nach Erbrechen aufhdrte, und daB 
es zu spat zu gehen anting. Jedenfalls waren die Symptome bis zum 7. Jahre nicht 
sehr bemerkbar. Damals fiel es wahrend des Spielens ruckwarts, schlug mit dem 
Hinterhaupt auf den Boden und blieb nachher fiir eine lange Zeit bewuBtlos (para- 
lytischer Anfall). Erst ungefahr 6 Monate nachher wurden Schwierigkeit in der 
Sprache und Inkoharenz bemerkt, gleichzeitig damit entwickelte sich langsam 
starke Plantarflexion der FiiBe (Pes equinus). Einmal erzahlte die Tante, fand man 
ihn sich in dem Spiegel ansehend und laut mit sich selber streitend. Die FuB- und 
Beinkonfcrakturen wurden immer schlimmer, bis er mit 14 Jahren nicht mehr zu 
gehen imstande war. DaB das Sehvermogen sich allmahlich verminderte, wurde 
auch damals konstatiert; mit 17 Jahren war er fast blind. Nach der Beschreibung 
der Tante scheint es auoh wahrscheinlich, daB er an Nystagmus litt. Die Sprache 
wurde ganz unverstandlich, Pat. war nicht mehr imstande, die Leute wieder- 
zuerkennen, spater zeigte sich Schwierigkeit beim Schlucken und vollstandige 
Paralyse trat ein. Pat. wurde am 23. VIII. 1907 in diesem Krankenhaus aufge- 
nommen. 

Gegenwartiger Zustand: AuBerordentliche Abmagerung, allgemeine 
Muskelatrophie. Das Sehen und Horen scheinen ganz aufgehoben zu sein. Sehr 
fortgeschrittene Demenz. Mikrocephalie. Die Genitalien sind nicht entwickelt. 
Der Kranke bewegt fortwahrend den Kopf seitwarts, die Augen aufwarts gerichtet. 
Rachitischer Brustkorb. Die einzig mogliche Nahrung wird durch die Flasche 
gegeben. Die GroBe des Kranken ist die eines lOjahrigen Kindes. Trophische Ge* 
schwiire erscheinen an der FuBsohle und am linken Rumpf. 

Krankheitsverlauf: 23. VIII. 1907. Pat. schreit, wenn er bewegt oder 
beriihrt wird. Die Contracturen sind sehr ausgepragt. Die Augen bewegen sich in 
verachiedenen Richtungen und der Kopf ist ruckwarts flexiert. 

24. VIII. 1907. Unruhig wahrend derNacht. Schluckbeschwerden; kann nur 
Milch schlucken. Leichtes Fieber. 

25. VIII. 1907. Stupor; normale Temperatur. 

8. IX. 1907. Keine Besserung. Unrein. 

21. IX. 1907. Deutliche Besserung. Er kann besser schlucken und Nahrung 
nehmen. 

5. X. 1907. Die Kontrakturen der Beine haben sich verschlimmert. Die 
trophischen Geschwiire erscheinen sehr entziindet. Er schlaft den ganzen Tag und 
schreit, wenn er erwacht [siehe die photographische Aufnahme des Pat. (Fig. 1), 
bei denen die Hutchinsonschen Zahne, die Abmagerung, die Kontrakturen und 
die Mikrocephalie deutlich auftreten]. 

15. X. 1907. Verschlechterung der trophischen Geschwiire. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 19 
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7. XI. 1907. Der Zustand wird immer schlimmer. Die Armbewegungen sind 
ganz aufgehoben und nur gewisae, den athethoiden sehr ahnliche Bewcgungen, 
werden bemerkt. Nystagmus lateralis, Erweiterung der rechten Pupille, Pupillen- 
starre. Patcllarreflexe selir lebhaft. Sohlenreflex vermindert. Babinskische 
Phanomene deutlicher links. Linke Klonus. Tricepsreflex lebhaft. Gelegentliches 
Erbrechen. 

19. XI. 1907. Rhythmische Bewegungen des Kopfes und starke Kaubewe- 
gungen, welche die Zahne mit groBem Gerausch anstoBen lassen. 



Fig. 1. 

Juvenile Paralyse. I. Fall. Bemerkenswerte Kontrakturen und Abmagerung. Deutllche Mikro- 
cephalie. Hutchinsonsche Zfthne. Vater und Mutter Paralytiker. 

28. XI. 1907. Sehr schweres Schlucken. Tod 1 ). 

Sektion (Dr. Blackburn): Schadel leicht verdickt, reichliche Diploe. 
Anhaltende Frontalsuture. Dura nicht verwachsen. Leichte hamorrhagische 
Pachymeningitis links. Pia sehr triibe. Vermehrung der Spinalfliissigkeit. Dekor- 
tikation nach Abziehung der Pia. Gehirn sehr atrophisch. Die groBen Gehirn- 
gefaBe zeigen Verdickungcn der Wande. Erweiterung der Ventrikel. Granuliire 
Ependymitis. Die graue Substanz der Rinde crscheint dunkler. Leichte Gehirn- 
odeme. Atrophie des Kleinhirns, sklerotische Bezirke auf der oberen Fliiche. Ge- 
hirngewicht = 730 g. Spinalfliissigkeit = 475 ccm. Hirnstiel sehr atrophisch. 
Lungen: pleuritische Verwachsungen. Herz: klein, endarteriitische Veranderungen 

') Damals wurde die Wassermannsche Reaktion noch nicht gebraucht. 
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in der Aorta and den Mitralklappen wie auch in dem Aortienbogen. Hyper* 
aemia der Leber, Nieren und Milz. 

Die histopathologische Untersuchung 1 ) ergab die folgenden 
Veranderungen. Die Pia erscheint ver'dickt durch intensive Infiltra- 
tionen von Plasmazellen und Lymphocyten. Die Glia der Membrana 
limitans externa der Gehimrinde ist stark gewuchert; es haben sich 
starke Gliazotten, die in die Pia hineindringen, entwickelt. Diese Glia- 
wucherung ist auch in dem Kleinhim sehr ausgepragt. Die GefaBe der 
Pia zeigen auch massenhafte Infiltrationen. Die Gehimrinde ist in ge- 
wissen Gebieten fast frei von Ganglienzellen (Verodungsbezirke). Die 
Rindenarchitektonik ist ganz verandert. Die RindengefaBe zeigen 
intensive Neubildung und sind auch stark infiltriert; bei einigen bilden 
die adventitiellen Bindegewebfasem jene komplizierten Netze, die 
Snessarew und Achucarro ausfiihrlich beschrieben haben. Die 
Ganglienzelldegenerationen entsprechen denen der progressiven Para¬ 
lyse (akute Degenerationen, Fragmentation, Vakuolisienmg und Sklero- 
sis). Einige Betzsche Zellen erscheinen im fast normalen Zustand. 
Zweikernige Ganglienzellen wurden sehr sparlich in den tiefen Schichten 
der Rinde gefunden. Stabchenzellen wurden in groBer Zahl beobachtet. 

Im Kleinhirn kommt eine starke allgemeine Atrophie zur Beobach- 
tung. Nur einige Kleinhimlappchen enthalten Purkinjesche Zellen, 
andere zeigen eine auBerordentlich diinne Molekularschicht, und die 
Komerschicht ist ausschlieBlich aus Gliazellen gebildet. Dieselben 
nehmen den Platz der Korner ein, bilden also eine tektonische Nach- 
ahmung (ein gewisser tektonischer Mimetismus). Hier tritt die Glia 
auBerordentlich gewuchert auf; die Berg man nschen Fasem bilden 
ein dichtes Gitter in radiarer Richtung. Zwischen den sparlichen Pur- 
kinjezellen sind einige zwei- und dreikomige beobachtet worden (siehe 
Fig. 2). Andere zeigen in den Random des Plasmaleibes eine fenestrierte 
Anordnung. Endlich treten noch andere mit groBen Yakuolen auf, 
die wahrscheinlich durch das lange Verbleiben der Gewebe in Formol 
entstanden sind. In den Praparaten, die mit der Spielmeyerschen 
Methode fur die myelinhaltigen Nervenfasem fixiert waren, zeigen die- 
selben eine deutliche allgemeine Aufhellung. In der Gehimrinde sind 
die Tangential- sowohl wie die radiaren Fasem stark vermindert. Wir 
konnten weder die sklerotischen Bezirke, die Borda 2 ) und 

*) Da uns nur Formolmaterial zur Verfiigung stand, konnten nur gewisse Metho- 
den in Betracht kommen: Kresylviolett-Methode nach Bielschowsky fiir die 
GanglienzeUen, Bielschowskysche Silbermethode fiir die Neurofibrillen, Achu- 
carrosche Tannin-Silber-Methode fiir die adventitiellen Bindegewebsfasem, Wei- 
gertsche Methode fiir die Elastica, Hamatoxylin-Eosin als Ubersichtsbild und 
Spiel me yersche Methode fiir die myelinhaltigen Fasem. 

*) Paralyse generale progressive. Revista de la Sociedad medic a argentina. 
Buenos Ayr?s. 1906. 

19* 
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Fischer 1 ) bei einem groBen Prozentsatz der Paralytiker in dem Mark 
gefunden haben, noch die myelinlialtige Nervenfasern entbaltenden 
Plaques, die Spielmeyer, Merzbacber u. a. in der Rinde der 
Paralytiker bescbrieben haben, hier konstatieren. 

Das Studium des Riickenmarks brachte eine deutliclie Verminde- 
rung der Ganglienzellen in der grauen Substanz, sebr starke Gliawuche- 
rung iiberall, aber besonders in den degenerierten BiindeLn (negative 
Bilder von Weigert) und GefaBinfiltrationen zutage. Die System- 
degenerationen beziehen sich auf folgende Biindel: beide direkte und 
gekreuzte Pyramidenbiindel, Hellwegsche Dreikantenbabn (oder 
Bechterewsche Fasciculus olivaris) und Fasc. vestibulo spinalis. Die 





Fig. 2. 

Purkinje-Zellen des ersten Falles. a) Mit zwei Kernen und fenestriertem Protoplasms. b) Mit 

einer groBen Vakuole. 

Fasc. rubro spinalis von Monakow ist wahrscheinlich aucli vorbanden. 
Unter den aufsteigenden Bahnen sind keine Degenerationen gefunden. 

Zusa m me nfassend handelt es sich um einen typischen Fall 
juveniler Paralyse, bei dem, auBer der Erscheinungen einer progressiven 
Yerblodung von friihem Beginn, mit Spracbstorung, Tremor, all- 
gemeiner Liihmung und Pupillenstarre, eine luetiscbe bzw. matalue- 
tische Vererbung (Vater und Mutter Paralytiker) bewiesen ist. Aus dem 
kliniscben Bild erfabren wir, daB die Merkmale dieser Form der pro¬ 
gressiven Paralyse, d. h. der friihe Beginn der Krankheit, die lange Dauer 
(vom 7. bis 19. Jahre), die Amvesenheit der Zeichen einer Erblues, die 
Konvulsionen, die ausgepragte Yerblodung und die langdauemden 

l ) Uber den fleckweisen Markfasersehwund in der Hirnrinde bei progressiver 
Paralyse. Arbeiten aus der deutsch. psych. Klinik. I‘rag 1908. 
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Kontrakturen, sich hier ergeben haben. Pathologisch finden sich auBer 
den Verander ungen, die bei einer envorbenen Paralyse vorkommen, 
andere eine Entwicklungshemmung andeutenden (Kleinhimagenesien, 
mehrkemiger Purkinjezellen und Zellenverschiebungen). Auch Bun- 
deldegenerationen, die, Avie bekannt, viel haufiger in diesen juvenilen 
Fallen vorkommen. 

Der zweite Fall iiber den wir bier berichten wollen, bot die folgende 
Krankengeschichte. 

M. G. H. (Nr. 15217) Madchen, 16 Jahre alt (zur Zeit des Todes). 

Familiengeschichte: GroBvater mutterseits Alkoliker, Tante inutterseits 
Epileptikerin. Vater und Mutter Alkoholiker. Mutter ist mit 32 Jahren an Tuber- 
kulose gestorben. Sie hatte erst 3 Kinder, denen spater sich 2 Fehlgeburten an- 
reihten. Das erste Kind Btarb mit 9 Monaten an Konvulsionen und Marasmus, 
das zweite mit anderthalb Jahren an derselben Krankheit (Erblues?), das dritte 
war die Patientin. Die Mutter war wegen einer uns unbekannten Gebarmutter- 
beschwerde operiert worden. Sie hatte auch Kehlkopfbeschwerden und VergroBe- 
rung der Lymphdriisen. Der Vater ist mit 27 Jahren an Tuberkulose gestorben 
(kurz nach der Mutter); er hatte sich bis zur Zeit seiner Heirat guter Gesundheit 
erfreut. 

Personliche Geschichte: Pat. ist 1891 geboren. Sie war bis zum 6. Jahre 
ein gut entwickeltes und kluges Kind. Damals bekam sie eines Tages intensive 
KrampfanfaUe, die wahrend 24 Stunden anhielten. Sie war nachher wahrend 
14Tagen in einem semikomatosenZustand gesunken, bei dem, allgemeine Anasthesie 
und Gesichtsverschiebung nach links zur Beobachtung kamen. Nachher trat eine 
Besserung ein, obwohl Kontrakturen der FiiBe zuriickblieben, Pat. ging dann 
auf den Fersen, wahrend die Zehen sehr weit vom Boden erhoben blieben (pes 
valgus). Spater fingen Kontrakturen der Beine an sich zu bilden, bis Pat. nicht 
mehr imstande war, herumzugehen. Sie litt auch an gelegentlichen Krampfen. 
Die Sprache wurde schwer; sie konnte Namen nicht mehr aussprechen. Mit dem 
12. Jahre stellten sich Rectus- und Blaseninkontinenz ein. Auch Tremor und Schluck- 
beschwerden wurden beobachtet. Menstruation fand nie statt. AuBer der 
KrampfanfaUe zeigte sie Anf&Ue tonischer Starre („rigid spells 44 ); einmal wurde 
dabei Strabismus convergens beobachtet. Die Lymphdriisen waren auch wie bei 
der Mutter vergroBert; ebenso hatte sie Kehlkopfbeschwerden. Der Zustand der 
Pat. verschlimmerte sich endlich, so daB sie ins Krankenhaus gebracht werden 
muBte. Sie war damals 14 Jahre (Aufnahmedatum im November 1905) alt. 

Krankheitsverlauf: 16. III. 1906. Pat. ist in einem RoUstuhl herumgefahrem 
Sie erkennt einige Kranke und weiB ihren Namen. M&nchmal spricht sie wenige 
Worte und zeigt noch einen kleinen Rest ihrer Intelligenz. Andere Male schreit 
sie sinnlos oder erscheint sehr erregt. 

7. VII. 1906: Keine Anderung bis heute. Heute Morgen wurde sie auf ihrem 
RoUstuhl bewuBtlos gefunden (um 9,30 vormittags); sie sah sehr cyanotisch aus, 
mit stertoroeem Atmen und schwachen und sohneUem Puls (100 Pulsationen). Nach 
Behandlung mit Stimulanten wurde sie wieder besser. Das Herz zeigte keine 
Stoning. 

12. VII. 1906. Vom vorhergehenden Datum hiitete die Kranke das Bett. 
Sie zeigte meningitische Erecheinungen, voriibergehende BewuBtseinstriibungen 
und semikomatose Zustande, Myoklonische Zuckungen der rechten Seite des Ge- 
sichts und des rechten Armes, Spastizitat der Arme und Beine. Nystagmus. Die 
rechte Pupille ist etwas weitcr als die linke; beide reagieren auf Licht. Die Augen 
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sind gewohnlich auf links und aufwarts gelenkt („d6viation conjugee“). Der Kopf 
ist auoh nach links gerichtet, obwohl Pat. ihn manchmal nach der entgegengc- 
setzten Riohtung dreht. In den letzten Tagen ist mindergradiger Opistotonus, 
Subealtus tendineum und Unruhe beobachtet worden. Puls schwach und schnell 
(100—120 pro Minute). Temperatur steigt manchmal bis 39,3°. Die Atmungs- 
bewegungen sind schwer (24—36 pro Minute). 

Die Lumbalpunktion zeigte klare Fliissigkeit mit Drucksteigerung und gro- 
Bern Sediment. Keine Kochs Bacillus. Weitere Untersuchungen wurden nicht 
ausgefiihrt. 

17. VII. 1906. Besserung. Fieber ist aufgehoben, sowie die myoklonischen 
Zuckungen und die Unruhe. BewuBtsein ist klar, der Optistononus ist fast ver- 
schwunden. Konstipation. 

6. VIIL 1906. Der Zustand hat sich nicht wesentlich geandert. Schneller 
Puls wird noch beobachtet (120—140 Pulsationen). 

15. X. 1906. Die Kranke ist langsam schlimmer geworden. Jetzt ist sie fast 
blind und das Gehorvermogen ist auch sehr vermindert. Die Abmagerung ist sehr 
bemerkbar. Puls ist schwach und schnell. Die Kontrakturen sind sehr ausgepragt; 
die Knie beriihren fast den Brustkorb, Trophische Geschwiire stehen trotz aller 
Sorgfalt fortwahrend auf. Die Konstipation ist sehr intensiv. Die Emahrung sehr 
schwer. Weder weitere Krampfanfalle noch Fieber. 

5.1. 1907. Intensive Abmagerung. Kopf ist ruckwarts flexiert. Pat. ist ganz 
kontrakturiert und schreit haufig. 

25. II. 1907. Vor drei Tagen stieg die Temperatur auf 38,8 und 39°, der Puls 
ist 150—180 pro Minute. Tod um 7 Uhr vormittags. 

Sektion: Schadel verdickt, mit vermehrtem Diploe. Die Frontalknochen 
sind am dicksten (etwa 15 mm). Die Sagitalsuture ist teilweise verschwunden. 
Dura zeigt nichts Abnormes; Fliissigkeit der Pia ist vermehrt, Pia sehr triibe, ver¬ 
dickt und odematos. Pialvenen sehr voll. Gehimschrumpfung. Gehimgewicht 
ist nur 720 g. Die Arterien der Basis treten normal auf. Keine groBe Lasion. 
Sehnerven sind atrophisch. Gehimstiele, Briicke, Oblongata und Kleinhim 
auch sehr atrophisch. Piameter zeigt makroskopisch keine tuberkulose Ver- 
anderung. 

Die histopathologische Untersuchung 1 ) ergibt Veranderungen 
die sehr mit denen des vorhergehenden Failes ubereinstimmen. Die Pia 
ist auch verdickt und zeigt starke Infiltration der GefaBe und des inter- 
stitiellen Gewebes; ihre GefaBe zeigen auch Neubildungen. In der Ge- 
himrinde deutliche Veranderung der Architektonik. Die Ganglien- 
zellen treten sehr degeneriert zutage (akute Degeneration und Vakuoli- 
sierung). Sehr sparliche doppelkemige Ganglienzellen. Die Glia ist 
stark gewuchert; die Membrana limitans externa ist sehr verdickt, aber 
keine pinselformige Bildung in die Pia hinein laBt sich konstatieren. 
Pie Veranderungen des interstitiellen Gewebes sind in gewissen Be- 
zirken sehr ausgepragt; sie bedingen den sog. „spongiosen Rinden- 
schwimd u , den Fischer so ausfuhrlich bei Paralytikem beschrieben 
hat. Derselbe besteht aus der Schrumpfung der Zellen und intersti¬ 
tiellen Gewebe der Rinde, welche zur Entstehung hellerer Bezirke fiihren; 
dieselben scheinen nicht in direktem Zusammenhang mit Arealen, die 

x ) Dieselbe Method© wie im vorhergegangenen Fall. 
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durch besondere GefaBe versorgt werden. Wie Fischer denkt, hangen 
sie wahrscheinlich von toxischen Wirkungen ab. 

Auch in den RindengefaBen wurden reichiiche Neubildungen und starke 
Infiltrationen beobachtet. Auch endo-, meso- und periarteritische Ver- 
anderungen kommen zum Vorschein. Besonders die Intima und Adventi- 
tialzellen der Rindencapillaren treten im vorgeschrittenen progressiven 
ProzeB auf; ihre Kerne erscheinen fast kugelartig mit dickem Membran 
und ein oder zwei groBen Kemkorperchen, der Plasmaleib ist vergroBert, 
granulos und sehr stark gefarbt (metachromatisch). Viele Plasmazellen 



Fig. s. 

Purkinje-Zellen dea zweiten Falles. a) Mit zwei Kernen. b) Mit drei Kernen. 


zeigen die vakuolare und einige die hyaline Degeneration (Maulbeer- 
zellen). Die Praparate, die mit den Methoden fiir die Myelinhiille ge¬ 
farbt sind, zeigen in dem Gehirn eine allgemeine Aufhellung, die viel 
deutlicher in den Zonen mit spongiosem Rindenschwund auftreten; sie 
erzeugen wahre Lichtungsbezirke. 

In dem Kleinhirn ist auch eine hochgradige Atrophie bemerkbar. Die 
Ganglienzellen sind in manchen Bezirken sehr sparlich und die Gliazellen 
ersetzen diese parenchymatose Atrophie (tektonischer Mimetismus). 
Zahlreiche Purkinjezellen zeigen zwei oder drei Kerne (siehe Fig. 3). 
Die markhaltigen Fasern treten auch sehr degeneriert auf. 

In dem Riickenmark (wir konnten nur das Halsmark untersuchen) 
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wurden GefaBinfiltr ationen, Ganglienzellenatrophie und Degenerationen 
beider gekreuzten Pyramidenbiindel, des rechten direkten Pyramiden- 
biindels und der Hellwegsehe Dreikantenbahn beobachtet. Auch das 
Gollsche Btindel zeigte eine leichte Aufhellung. 

Zusammenfassend erfahren wiraus dem Studium dieses Falles, 
daB die Mutter wahrseheinlich an Syphilis litt; diese hatte die zwei 
MiBgeburten und drei kranke Kinder zur Folge. Von denen starben 
zwei nach kurzer Zeit wahrseheinlich an Erblues, wahrend das letzte, 
die Patientin, einer juvenilen Paralyse erlag. Patientin entwickelte sich 
normal bis zum 6. Jahre, als zuerst Krampfanfalle eintraten, denen 
kurz nachher Kontrakturen der Glieder, Sprachstorung und progressive 
Verblodung folgten. Die Pupillen zeigten Ungleichheit, reagierten 
aber auf Licht. Seh- und Horvermogen (labyrynthare Lasionen?) 
waren spater fast aufgehoben. Die Abmagerung schritt allmahlich fort, 
bis die Kranke mit 16 Jahren, d. h. zehn Jahre nach dem Beginn der 
Krankheit, zum Exitus kam. Die Sektion ergab eine ausgepragte Ge- 
himatrophie mit Triibung der Pia und Dekortikation. Die histopatolo- 
gische Untersuchung zeigte die Veranderungen der juvenilen Paralyse, 
d. h. diejenigen encephalitischen Veranderungen, die zur progressiven 
Paralyse gehoren, denen sich andere eine Entwicklungshemmung an- 
deutende Veranderungen anreihten. Die langere Dauer der Krankheit 
und das typische Krankheitsbild wurden also durch die histopatholo- 
gische Untersuchung bestatigt. 
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Zur Kasuistik der tranmatischen Bnekenmarkslasionen, 


Von 

Priv.-Doz. Dr. August Wimmer, 

Direktor der Irrenanstalt Kopenhagens „8t. Hang~HospiUl“. 

Mit 16 Figuren im Text und auf einer Tafel. 

(Eingegangen am 20. Januar 1913.) 

Wahrend bei den traumatischen Lasionen des dorsalen Abschnittes 
des Riickenmarks die Variationsbreite der klinischen Erscheinnngen 
eine ziemlich enge ist, lassen die besonderen architektonischen Ver- 
haltnisse des Cervical- und Lumbo-Sakralmarkes die Moglichkeit einer 
stark wechselnden Individualisierung (Elektivitat) der gesetzten moto- 
rischen und sensiblen Lahmungserscheinungen zu. Obschon die Kasu¬ 
istik solcher Verletzungen eine ziemlich reichhaltige ist, sei es mir 
doch gestattet, sie um einige Krankheitsfalle, die von semiologischem 
Wert sind, zu vermehren. Auch in versicherungsrechtlicher Beziehung 
diirften die Falle von Interesse sein, und zwar besonders wegen der iiber- 
wiegend indirekten Entstehungsweise der betr. Verletzungen des 
Markes. 

L Lasionen des Cervicalmarkes. 

Fall 1 betrifft einen 31jahrigen Dienstknecht, der friiher gesund und von 
Lues und Alkoholismus frei ist. Unfall am 4. II. 1911: Als er auf semen Wagen 
aufsteigen wollte, gingen die Pferde plotzlich vorwarts, so daB er riicklings und 
wahrscheinlich auf dem Riicken herabfiel. Er war sogleich etwas benommen, 
nicht aber vollig bewuBtlos. Als er sich erheben wollte, um nach den Zugeln 
zu greifen, konnte er auf den Beinen nicht aufstutzen, nur auf den Knien fort- 
kriechen. Er konnte zwar nach den Zugeln greifen, konnte sie aber nicht fest- 
halten. Er wurde nach Hause gefahren und nach 3 Wochen in das St.-Elisabeth- 
Hospital in Kopenhagen eingeliefert, wo er bis Ende April lag. 

Sofort nach dem Unfall waren die Symptome folgende: Keine Lahmung 
des rechten Beines, recht starke des linken; doch konnte Pt. auf dem linken 
Bein ein wenig aufstutzen, fiel aber leicht hin, konnte es nicht ordentlich „vor- 
warts fvihren 44 . Es war eine Schwache des linken Armes (mit Schmerzen), be¬ 
sonders in der Schulter; vollig gel&hmt waren aber nur die Hand und die 
Finger (mit Herabhangen wie jetzt). Am rechten Arm verspiirte er noch mehr 
Schmerzen als im linken, aber nur die Finger und besonders die drei ulnaren 
zeigten herabgesetzte Beweglichkeit und nur wahrend ein paar Tage. — Sofort 
nach dem Unfall bestand Unf&higkeit Urin und Faeces zuriickzuhalten, 
d. h. imperioser Drang; eine eigentliche Inkontinenz (Abfiihrung) hat sich nur 
einmal ereignet, und zwar nach einem Laxans. Beim Urinlassen gab es wahrend 
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langerer Zeit etwa & Nachtr&ufeln. Passageempfindung fiir Urin und Faeces 
herabgeeetzt, nie ganzlich verechwunden. Potenz ungestort. 

Die Symptom© haben sich bis zu einem gewissen Grade gebessert: Kraft 
im rechten Arm wie fruher, im rechten Beine vielleicht noch ein wenig abge- 
schwacht. Im linken Seine hat sich die Muskelkraft gebessert. Der Zustand des 
Unken Armes hat sich aber eher verschlechtert. Von den objektiven Sensi- 
bihtatsstorungen (siehe unten) hat er selbst keine Ahnung; dagegen hat erselbet 
beobachtet, dafl er am rechten Beine nie friert oder Kalte verspiirt, selbst 
wenn er mit dem Beine in kaltes Wasser kommt. Am linken Bein ist die Warme- 
und Kalteempfindung normal. 

Wahrend der letzten 3—4 Monate (wo die Winterkalte sehr streng gewesen 
ist) Sind an der linken Hand — und nur an dieser! — mehrere Frostbeulen 
und Ulcerationen aufgetreten; die Geschwure sind sehr torpide. 

Meine Untersuchungen (9. bis 14. II. 1912) ergaben folgendes: 

Recht kleiner, wohlgebauter, gut genahrter Mann. 

Faciales, Trigemini, Hypogloesi so wie die iibrigen Kranialnerven frei. Pupillen, 
Augenspalten gleich. Pupillenreaktion normal. 

Kopf nach alien Seiten frei und kraftig beweglich. An der Hals- und Dorsal- 
wirbelsaule nichts Abnormes weder fur das Gesicht oder durch die Palpation. Die 
Rdntgenuntersuohung zeigte normale Verhaltnisse. 

Linke Oberextremit&t: Hand und Finger herabhangend wie bei Radial- 
lahmung; die Finger sind in alien Gelenken ein wenig gebeugt, die vierten am 
starksten. Der Daumen ein wenig eingeschlagen und leicht flektiert. Die Hand 
geschwoUen mit pastoser, cyanotischer, kalter Infiltration. Am Handriicken 
und der Dorsalflache aller Finger 10—12 torpide Ulcerationen resp. Rhagaden. 

Im Handgelenk ist eine schwache Dorsalflexion und eine mehr kraftvolle 
Volarflexion moglich; die Exkursionsbreite ist doch im ganzen gering. Die Finger 
konnen so gut wie gar nicht gestreckt und nur ganz schwach gebeugt werden. 
Passiv lassen sie sich nur teilweise strecken; hierbei fiihlt man eine deutliche 
Contractur der Fingerbeuger. Dynamometerdruck gleich Null. 

Pro-supinationsbewegungen frei, aber schwach; so auch die Flexion und 
Extension im Ellbogengelenk. Triceps mehr paretisch als Biceps; auch der 
Deltoideus zeigt eine leichte Parese, wahrend die Pectoralis, Latissimus und 
Trapezius verschont sind. 

Trotz der Infiltration der Hand laBt sich ein Muskelschwund erkennen, und 
zwar des Abduct, dig. min., des Adduct, pollic. brev. und die dorsalen Muskeln 
des ersten Interstits. Am Unterarm Atrophie der ulnaren Flexorgruppe und 
der Extensoren; Triceps und Biceps fiihlen sich atrophisch an; am Schultergiirtel 
keine Atrophie. Messungen ergeben am Oberarm ei n Circumferenzminus von 2,5 cm, 
am Unterarm von 1,5 cm. 

Die elektrisohe Untersuchung der Armmuskeln ergab fiir die recht- 
seitigen ganz normale Verhaltnisse. Links war die galvanische Erregbarkeit 
in den M. deltoid., Triceps, Biceps, Extensores und Flexores carpi und digitor. 
vielleicht ein wenig e r h oh t; in den kleinenHandmuskeln war die galvaniBche 
Erregbarkeit vollig erloschen und so auch die faradische, die sich weiter 
in den iibrigen, vorgenannten Muskeln als herabgesetzt erwies, am meisten 
im Triceps, wahrend die Verminderung fur den Biceps zweifelhaft war. Nirgends 
Entartungsreaktion. 

Linkes Bein: Alle Bewegungen ausfiihrbar und im normalen Umfange. 
Deutliche Parese der Muskeln des FuBes, besonders der Dorsalflexoren, der Knie- 
extensoren und der Hiiftbeuger. Keine Atrophie; keine Anderungen der elek- 
trischen Erregbarkeit der Muskeln. 

Rechter Arm: Motorisch vollig verschont. Keine Atrophien. 
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Rechtes Bein: AuBer einer ganz schwachen bzw. zweifelhaften Parese 
der Dorsalflexoren des FuBes motorisch vollig frei. — Keine Atrophic. 

Die Sehnenreflexe an den Armen alle vorhanden, ein wenig ver- 
starkt, aber svmmetrisch. An den Beinen sind sie auch erhoht, linker Kniereflex 
mehr als rechter, wahrend die Achillesreflexe gleich stark sind. Kein Klonus. — 
Die Plantarreflexe fehlen; kein Babinski-Reflex. Von den Abdominalreflexen 
sind die rechten sehr abgeschwacht resp. fehlen, die linken lebhaft. Linker Rre- 
masterreflex fehlt, rechter normal. 

Die interessanten Storungen der Sen sibil it at ergeben sich aus dem Schema 


Analgesic (v. Hypalgesie) und Ka 1 te an&sthesie (kalt als warm percipiert) 
| | Wflrmeaniisthesie (warm als kalt percipiert). 

Hyperftsthesie fiir PinselberUhrung. 

Fig. 1. 


(Fig. 1). Die Storungen sind iiberall dissoziierte: Analgesie (v. Hypalgesie 
— D4—9 rechts) und Thermanasthesie fiir Kalt, der als „Warm‘ k und mit 
ganz derselben Intensitat empfunden wird. Weiter finden wir rechts eine iso- 
lierte Wftrmeanftsthesie („Warm u wird als „Kalt“ signalisiert) der sensi- 
tiven Halbseitenlahmung superponiert (D 2—D 3). Der Beriihrungssin n ist 
iiberall intakt auBer links im Gebiete der D 2—3, wo sich eine Hyperfisthesie 
(„Kitzeln“) fiir Pinselberiihrungen vorfindet, hinten am scharfsten abgegrenzt, 
vorn nur als undeutlicher Fleck unter der Olavicula. 

Der Gelenksinn ist an beiden Seiten ungestort. — Keine Ataxie der Arme 
<Kler Beine. 
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Als Ursachen der nervosen Storungen des Patienten darf man wohl 
tine traumatische Hamatomyelie im Cervicalmarke annelimen. Das 
negative Ausfallen der Rontgenaufnahme, das Fehlen von sichtbaren 
cder palpablen Veranderungen an der Halswirbelsaule und deren freie 
Beweglichkeit macht die Vermutung von einer direkten Kontusion des 
Cervicabnarkes durch subluxierte Halswirbel usw. meines Erachtens 
vollig imwahrscheinlich. 

Wie in einem von mir schon friiher publizierten Falle von trauma- 
tischer Lasion des Halsmarkes 1 ) haben wir auch hier das Bild einer 
Halbseitenlasion mit anschlieBenden radikularen resp. segmen- 
talen Sensibilitatsstorungen, und zwar auch auf der motorisch affizierten 
Korperhalfte. Durch die Topographie der Gefiihlsstorungen laBt sich 
der Sitz der hamatcmyelitischen Herde bis zu einem gewissen Grade 
bestimmen. 

Die Dissoziation an der linken Hand, den C 7—8 und D 1 entspre- 
chend, dtirfte sich wohl am natiirlichsten aus einer Lasion des linken 
Hinterhornes der diesbeziiglichen Cervicalsegmente auffassen. Auch 
fiir die Gefiihlsstorungen an der rechten Hand, und zwar ganz denselben 
Riickenmarkssegmenten entsprechend, bin ich geneigt, eine Hinterhorns- 
lasion anzunehmen; doch hieriiber mehr unten. 

Es fragt sich nun, ob fiir die Erklarung der Entstehimg von den 
iibrigen sensitiven und motorischen Symptomen eine Leitungsunter- 
brechung in den C 7—8 und D 1 ausreicht. 

Was zuerst die linkseitige Hemiparese anlangt, so laBt 
sich natiirlich die Beinparese aus einer irgendwo gelegenen Leitungs- 
unterbreehung des linken PySS ableiten. Fiir die atrophische Arm- 
lahmung muB eine Lasion der linken Vorderhornsaule mit herange- 
zogen werden. So wohl in der Atrophie als in der Parese tritt nun eine 
gewisse Elektivitat hervor. Die Parese betrifft vor/.ugsweise die Mus- 
keln der Finger und des Handgelenkes, sodann den Triceps mehr als 
den Biceps, wahrend von den Schultermuskeln nur der Deltoideus eine 
schwache Beteiligung aufweist. Die Starke der Atrophie folgt pari 
passu. Nach Edinger, Flata u u. a. sind die Kerne fiir die betreffenden 
Muskeln in den C 5—8 und D 1 zu suchen. Die Sensibilitatsstorungen 
an den Handen wiesen aber nur auf C 7—8 bis D 1 hin. Erstrecken sich 
dann die hamatomyelitischen Herde auch in die oberhalb liegenden 
Segmente hinein? Moglich ware dies zwar, notwendig erscheint mir 
eine solche Annahme doch nicht. Die leichte Parese der aus C5—6 
entspringenden Muskeln — Deltoideus und Triceps — lieBe sich 
wohl als mehr indirekt bedingt auffassen, um so mehr, als im Deltoideus 
keine, im Biceps eine nur geringe Atrophie vorliegt. Der Triceps, 
der von diesen drei Muskeln am starksten paretiscli und atrophiert ist, 

*) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 45, 132 (Fall 1). 
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bezieht seine Wurzelfasem aus C6—7 (8) (nach Flatau). Durch den 
Fortfall eines Teiles dieser plurisegmentalen Innervation ware die 
partielle Schadigung des Muskels leicht erklarbar. — Das Verhalten 
der Armreflexe kann auch fiir diese Annahme herangezogen werden 
(s. unten). 

Von der etagenartig aufgebauten Hemiplegia sensitiva scheide 
ich vorlaufig die isolierte Warmesinnstorung in D 2—3 avis. Die f uni- 
kularen Storungen des Schmerz- und Kaltesinnes machen in 
der Hohe von D 4—5 halt. Unser Wissen von der Lange der „Kreu- 
zungsstrecke 1 * der Schmerz- und Temperaturfasem innerhalb des Riicken- 
markes ist noch nicht vollig sicher. Die meisten Verfasser nehmen an, 
daB dieKreuzung 4—5Segmente braucht; nach Petr^n sind es vielleicht 
5—7, nach Bottiger bis 8. Somit lieBe sich in unserem Falle auch die 
Leitungsunterbrechung der linkseitigen gekreuzten Schmerz- und 
Temperaturbahnen recht wohl in die Hohe von C 7—8 und D 1 ver- 
legen. 

Eine Unterbrechung der linkseitigen spinothalamischen Bahnen 
in der Hohe von C 7—8 bis D 1 konnte natiirlich auch die eben hier 
durchkreuzenden Schmerz- und Temperatursinnfasem von der rechten 
Hand unterbrechen und so die da gefundene Sensibilitatsstorung er- 
zeugen. Erstens scheint es mir doch aber zweifelhaft, ob die Fasem 
sofort hiniiberkreuzen, oder ob sie erst eine Strecke homolateral ver- 
laufen, wie ich es an anderem Orte des naheren auseinandergesetzt 
habe, zweitens ware wohl nicht eine solche scharfe Topographie zu 
erwarten. Entscheidend fiir die Frage sind diese Erwagungen natiirlich 
nicht. Und die isolierte Warmeanasthesie rechts (in D2—3) 
konnte ja auch auf eine solche partielle Schadigung bezogen werden. 
Es ist doch aber ganz eigentiimlich, daB die Temperatursinnstorung 
in D 2—3 von ganz entgegengesetztem Charakter von der unterhalb 
vorgefundenen ist. Ob sie von einer rechtseitig gelegenen, sich in die 
D 2—3 hineinstreckenden Fortsetzung des hamatomyelitischen Herdes 
herriihren? Eine solche Annahme lieBe auch eine Erklarungsmoglich- 
keit fiir die in denselben Segmenten lokalisierte homolaterale 
Hype rasthesie durchschimmem. 

Alles in allem •ware der wesentlichste (oder ausschlieBliche) Sitz 
der hier vorliegenden Hamatomyelie in den C 7—8 bis D 1 zu ver- 
legen. Es ist nun ganz interessant, daB auch in den folgenden drei 
Fallen die Storungen auf eine Lokalisation des Krankheitsherdes in 
genau denselben Halsmarkssegmenten hindeuten, als ob in 
den C 7—8 und D 1 ein „locus minoris resistentiae“ des Halsmarkes 
vorliege. 

Fall 2. 25jahriger Miillergeselle, dem am 18. I. 1911 ein Sack mit Getreide 
aus dritter Etage auf den Nacken herabfiel. Sofortige BewuBtlosigkeit, eine 
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Stunde dauernd, mit nachfolgender Amneeie fur das Unfallereignis. Beim Er- 
wachen in den Armen und Beinen gel&hmt mit Einschlafungsgefiihl. Nach 
etwa 48 Stonden schwache Bewegungen der Zehen. Am 7. Tage in Gipskorsett 
eingelegt, Kopf, Hals, Truncus, Arme einschlieBend. Nach weiteren 4 Wochen 
konnte Verungliickter auf den Beinen aufsthtzen. Allmahlich besserten sich auch 
die Arme, der linke am schnellsten, so daB er ihm jetzt recht normal soheint, 
nur mit zeitweise P&rasthesien im vierten Finger. 

Nie Sphincterstorungen. 

Die Bewegungen des Kopfes scheinen ihm ein wenig geniert. Keine Kopf- 
schmerzen. 

Meine Untersuchung am 17. I. 1912 ergab: 

Rraftig gebauter Mann. Kopfhaltung normal. Keine sichtbaren Verande- 
rungen an der Halswirbelsaule. Auch die Rontgenauf nahme ergibt keine 



Fig. 2. 


08808 © L&sion. Druckempfindlichkeit am Proc. spinos. vert, cervical. V. Die 
Bewegungen des Kopfes nach hinten- und vorniiber minimale, die Seitendrehungen 
werden auch defekt prasentiert. 

Kranialnerven frei. Augenspalten, Pupillen gleich. 

Rechter Arm: Diffuse Volumenabnahme, am Oberarm 3, am Unterarme 
2 cm betragend. Lokaler Schwund 1. des Triceps, wo man eigentlich nur Fett- 
gewebe zwischen den Fingem fiihlt; 2. der Eztensorgruppe am Unterarme, 
besonders dessen ulnaren Abschnittes. — Die 3.—4.—5. Finger sind in die 
Hohlhand eingeschlagen, in den Grundgelenken flektiert, in den Mittel- und 
Endgelenken extendiert. Am 5. ist der Nagel abgestoBen; sonst keine trophischen 
Storungen. 

Dynamometerdruck rechts 20 kg, links 50 kg. Motorisoh scheinen die 
1.—2. Finger beinahe normal. In den kontrakturierten 3.—5. Finger ist eine 
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sohwache Extension moglich; die Flexion kraftig. Die Extension im Hand* 
gelenk ist minimal, die Flexion rechts gut, aber schwacher als links. Die Kraft 
des Biceps scheint, mit dem linken verglichen, herabgesetzt. Die Aktion des 
Triceps auBerst reduziert. Der Deltoideus ipt verschont, die Kraft des Trapezius 
und Pectoralis vielleicht ein ganz wenig geringer als links. 

Linker Arm motorisch vollig frei geblieben. 

An den Beinen keine sichere Pares©. Gehen normal. 

Die Sehnenreflexe an den Armen alle erhoht, mit Ausnahme des rechten 
Tricepsreflexes, die wohl auslosbar, aber abgeschwacht und von fascicularem 
Nachdauem der Zuckungen begleitet ist. An dem rechten Beine sind die Patellar- 
und Achillesreflexe normal lebhaft, am linken Bein aber deutlich verstarkt, 
so daB Andeutung von Patellar- und starker FuB klonus besteht. —Die Plantar- 
reflexe von Flexionstypus; kein Babinski-Reflex. — Die epigastrischen Reflexe 
fehlen, der linke untere ist zweifelhaft; der linke Kremasterreflex fehlt. 

Keine Ataxie in den Armen oder Beinen. 

Die Sensibilit&tsstorungen wie am Schema (Fig. 2), d. h. von radi- 
kularem Typus, an den Armen den C 7—8, D 1—2, am Korper rechts den D 2—10 
(—12 ?) entsprechend. Es handelt sich hier nicht um eine dissoziierte Storung, 
sondem um eine taktile Anfisthesie und eine Hypalgesie. 

Auch bei diesem Patienten mochte ich eine Hamatomyelie im 
Halsmarke annehmen. Jedenfalls laBt sich weder durch die objektive 
Untersuchung noch durch die Rontgenauf nahme eine Lasion der 
Wirbelsaule feststellen. Die Beschrankung der Kopfbewegungen ist 
beinahe zu groB fiir eine Lasion der Halwirbelsaule (vgl. unten Fall 5!); 
sie sieht weit mehr ahnlich der Riickensteifheit bei Kontusion oder 
„Distorsion“ des Kreuzes (,,traumatischer Lumbago“). 

Nach den klinischen Residuarerscheinungen diirfte auch hier die 
wesentliche oder ausschlieBliche Unterbrechung der Leitung in den 
C 7—8 bis D 1 (C 6?) erfolgt sein. So muB die reclite Vorderhomsaule 
recht schwer betroffen sein, wohl auch das rechte Hinterhom mit Be- 
teiligung des Hinterstranges, und zwar doppelseitig, aber auch rechts 
am starksten. Auf ein leichtes Betroffensein des linken PySS deutet noch 
der linkseitige Anhelklonus hin. 

Fall 3: 31jahriger Mauergeselle. Friiher gesund. Unfail am 1. VII. 1911: 
Beim Betretcn eines noch nicht erstarrten Zementbodens brach er durch, blieb 
einen Augenblick an den horizontal gespreizten Armen hangen, stiirzte d&nn 
weiter hinab durch 4 Etagen, schlug mit dem Riicken an. Sofort Pares© der 
Extensoren der Finger und Arme, wahrend in den Ellbogen- und Schulter- 
gelenken die Bewegungen normal ausfuhrbar blieben. Weiter subjektive Gefiihl- 
losigkeit bis an den Schultem hinauf. Keine Schmerzen in den Armen, nur Prickeln 
in den Fingern. Keine Beinlahmung, keine Sphincteretorungen. Am Riicken 
in der Hohe von Proc. spin. vert, dorsal. 3.—4. wurde ein subcutanes Hamatom 
aufgefunden. Die Rontgenauf nahme ergab keine Fraktur der Wirbelsaule. 

Schon nach 14 Tagen Besserung der Fingerbewegungen. Rechter Arm hat 
sich vollig erholt. Linker Arm ist auch gebessert. Die diffuse Gefiihllosigkeit 
hat nach und nach abgenommen. 

Meine Untersuchung am 23. III. 1912 ergab: 

Gesunder Mann. Kopfbewegungen frei. An der Columna nichts Abnormes. 
Kranialnerven verschont. Pupillen, Augenspalten symmetrisch. 
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Rechter Arm motorisch und trophisch vollig frei. Dynamometerdruck 
rechte 30, links 15 kg. 

Linker Arm: Daumen steht ein wenig abduciert, laflt sich nicht vollig 
adducieren, fast vollig flektieren; alle Bewegungen sind aber recht abgeschwacht. 
4.—5. Finger stehen in leichter Flexion, lassen sich aber beinahe vollig exten- 
dieren. Abflachung der Hohlhand (Adductor pollic., Flexor dig. min.) und Ein- 
senkung im 1. Interstits. Am Unter- und Oberarm keine sieht- oder meBbare 
Atrophie. 

Flexion der Finger abgeschwacht, noch mehr Extension. Auch fur das Hand- 
gelenk ein t)berwiegen der Extensorenparese. Pro- und Supinations-, EUbogen- 
bewegungen weisen nur eine leichte Pares© auf. Deltoideus und iibrige Schulter- 
muskeln verschont. 

Die Sehnenreflexe an den Armen symmetrisch erhoht. 



Fig. 3. 


An den Beinen vielleicht eine leichte Herabsetzung der Muskelkraft rechts, 
sonst nichts Abnormes. Patellarreflexe lebhaft, ohne Klonus. Gehen normal. 

Sensibilitatsstorungen an den Armen (Fig. 3), d. h. eine Abschwachung 
samtlicher Qualitaten mit volligem Verlust an den 3 ulnaren Fingem der linken 
Hand und an der ulnaren Halfte der Hand. 

Meines Erachtens laBt sich wohl auch hier das Krankheitsbild durch 
die Annahme von einer in den unteren Cervical- und oberen Dorsal- 
Begmenten erfolgten Haraatomvelie zwanglcs erklaren. Nur konnte 
man vielleicht geneigt sein, an eine Lasion des Plexus brachial is 
(und zwar eine doppelseitige) zu denken in Betracht des Hangenbleibens 
an den Armen wahrend des Herabsturzens. Im Falle einer Plexuslasion 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 20 
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hatte man aber wohl Schmerzen erwarten sollen, mehr ausgesprochene 
Parasthesien, eine mehr regellose Verbreitung der Lahmung usw. Auch 
fehlte hier ganzlich eine Druckempfindlichkeit der Nervenstamme. 

In meinem vierten Falle sind die sensitiven Komponenten sehr redu- 
ziert, weisen aber auch auf die Beteiligung von C 7—8 D 1 hin. 

Fall 4. 52jahriger Schiffsschmied, der am 19. VIII. 1911 vom Schiffe herab- 
Stiirzte. Die Fallhohe betrug 4—5 m. Kurzer BewuBtseinsverlust, gequetschte 
Wunden an den Fingem und am rechten Unterarm, Briicke der 5.—7. Rippen 
rechts und wahrscheinlich „Quetschung des Riickens“. Sofort auftretende 
partielle Arml&hmung, rechts am starksten. Keine Beinlahmung, keine 



Fig. 4. 



Sphincterstorungen. Die rein chrurgischen Verletzungen heilten ohne Folgen, 
auch die Armparesen besserten sich. 

Bei meiner Untersuchung am 24. II. 1912 land sich vor: 

Nacken etwas abgeflacht. Druckempfindlichkeit der mittleren Cervical- 
wirbel. Bewegungen des Kopfes frei. 

Recliter Arm: Vielleicht schwache Atrophic des hinteren Deltoideusbauches. 
Sonst keine sicht- oder fiihlbare Atrophie; besonders sind die kleinen Hand- 
muskeln verschont geblieben. Die Messung ergibt aber an der Wurzel des Ober- 
arms rechts 30, links 29 cm, an der Mi tie des Oberarms rechts 25,5, links 29,5 cm, 
an der Wurzel des Unterarmes rechts 26, links 26,5 cm. 

Dynamometerdruck rechts 10, links 12kg, mit Tremor. Muskelkraft 
im rechten Arm wird d iff us herabgesetzt prasentiert; eine Elektivitat laBt sich 
nicht feststellcn; besonders sind sowohl Triceps als Biceps nicht mehr paretisch 
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als die iibrigen rechtseitigen Armmuskeln. Die Schultermuskeln, spez. der Del- 
toideus, nicht paretisch. 

Linker Arm: Kein Muskelschwund. AUe Bewegungen ausfiihrbar und mit 
guter Kraft, hochstens vielleicht eine leichte Schwache des Biceps (?). Im Ver- 
gleich mit dieser mangeInden Parese ist der anffallend schwache Handedruck 
recht paradoxal (Hyperlatio?) 1 ). 

Die Sehnenreflexe an den Armen stark erhoht. 

An den Beinen absolut nichts Abnormes. 

Sensibilit&tsstdrungen (Fig. 4) nur an der linken Hand und Unter- 
arm, und zwar als taktile Anasthesie und Analgesie in den Gebieten von C 7—8 
bis D 1 ( ?). 

Bei diesem Patienten zeigte die Rontgenaufnahme an der Hals- 
wirbelsaule ziemlich stark hervortretende Veranderungen, Arthroitis- 
deformans-ahnlicher Natur, mit Exostosen auf den VVirbelkorpem usw., 
aber keine Anzeichen von traumatischen Verletzungen (Frakturen oder 
dgl.). Ob aber diese deformierenden Veranderungen mit den Nerven- 
storungen in ursachliche Verbindung zu bringen sind, scheint mir sehr 
zweifelhaft. Ich habe solche ,,arthroitische“ Veranderungen mehr- 
mals als Folgeerscheinungen einer Wirbelsaulenkontusion gesehen, be- 
sonders alsGrundlage eines anhaltenden ,,Lumbago“, imd zwar ohne alle 
Nervensymptome, so daB ich vorderhand geneigt bin, diesen Verande¬ 
rungen fur das Auftreten von nervosen Storungen eine sehr geringe, ob 
iiberhaupt irgendwelche Bedeutung beizumessen. Im vorliegenden Falle 
war weiter gar kein Verhaltnis zwischen den sehr ausgebreiteten arthroi- 
tischen Veranderungen und den doch recht geringfiigigen Nervensym- 
ptomen. Auch fehlten Schmerzen, wie man sie docli bei etwaiger Kora- 
pression oder dgl. erwarten sollte, ganzlich. Ich mochte darum auch 
hier eine intraspinale, indirekt-traumatische Lasion annehmen, die 
jedenfalls das Hinterhom links in der Hohe von C 7—SbisD 1 (?) be- 
troffen haben mag. Eine genauere Lokalisation ist wohl nicht moglich; 
besonders diirfte sich die rechtseitige Arm parese fiir die Lokahsation 
nicht sicher verwerten lassen, da mir ihre ausschlieBlich oiganische 
Genese bei meiner Untersuchung recht zweifelhaft vorkam. 

Wenn ich in alien diesen Fallen von meines Erachtens indirekter 
Lasion des Riickenmarkes von dem Vorliegen einer Hamatomyelie 
ausgegangen bin, weiB ich sehr wohl, daB ich mich hier mit zu groBer 
Bestimmtheit liber eine noch nicht abgemachte Streitfrage ausge- 
sprochen habe. Ich konnte mich zwar auf die Autoritat Thorburns, 
Kochers, Wagner - Stolpers berufen, die bei RUckenmarkslasionen 
die klinischen Ausfallsymptome aus einer Blutung im Ruckenmarks- 
gewebe ableiten wollen. GewiB haben aber Bra un und Lewandowsky 

*) Cbrigens ist es mir mehrmals aufgefallen, daB der iibliche Collinsche 
Dynamometer wegen seiner unbequcmcn Konstruktion oft eine starke Abschwa- 
chung des Handedruckes vortauscht, wahrend die Kraft, wenn man den Patienten 
z. B. die Hand des Untersuchers driicken laBt, erheblich ansteigt. 

20 * 
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Recht, wenn sie gegeniiber dieser iibereinfachen Vorstellung von den 
bei der Riickenquetschung gesetzten pathologisch-anatomischen Ver- 
anderungen deren stark variierende Natur (aufier Blutung Erweichungen 
usw.) hervorheben. Und auch die jiingsten, von Alfons Jacob an- 
gestellten Experimente 1 ) zeigen, daB bei diesen Verletzungen die 
Blutung, die „Hamatomyelie“ nur eine von vielen pathologisch-anato¬ 
mischen Lasionen des Nervengewebes ist. Damit diirfte aber nicht ent- 
schieden sein, daB die auch von Jacob gefimdenen Blutungen immer 
sekundarer Natur und fur die Gestaltung der klinischen Symptome 
nur von nebensachlicher Bedeutung sind. Wir wissen doch, daB 
nach Lasionen des Ruckens selbst ausgedehnte Blutungen innerhalb des 
Riickenmarkes (wie in den Meningen) entstehen konnen; und wo wir 
sofort mit dem Unfalle eine schwere Beteiligung des Riickenmarkes 
auftreten sehen, scheint es mir doch am naturlichsten, am ehesten an 
eine Hamatomyelie zu denken und ihr einen wesentlichen Anted 
an der Genese der Ausfallserscheinimgen beizumessen, wenn auch natiir- 
lichdieandersartigen traumatischenSchadigungen, wie miliare Quetsch- 
herde, primare Veranderungen der Achsenzylinder und Ganglienzellen 
u. dgl. mehr mitberiicksichtigt werden miissen. Ich mochte hier auch 
erwahnen, daB, wo Jacob groBere primar - traumatische Degene- 
rationsherde auffand, diese immer mit Blutungen einhergingen. 
Was beim Menschen bei einmaliger, starker Gewalt am haufigsten 
vorliegt, Hamatomyelie oder groBere traumatische Nekroseherde, laBt 
sich vorlaufig nicht entscheiden. 

Ehe ich meine Falle von Halsmarklasion verlasse, mochte ich auf ein 
paar Eigentiimlichkeiten, die alien vier Fallen gemein sind, aufmerksam 
machen. 

Erstens waren bei alien vier Patienten die Armreflexe verschont 
bzw. erhoht. Nur im Fall 2 ist der Tricepsreflex abgeschwacht, 
was aber vielleicht myogen durch die Atrophie bedingt ist. Dieses Ver- 
schontbleiben der Armreflexe laBt sioh meines Erachtens sehr wohl aus 
dem iiberwiegenden bzw . auschlieBlichen Betroffensein der C 7—8 und 
D 1 erklaren, wie ein Vergleich mit den Segmenttafeln von Edinger, 
Flatau u. a. erweist. 

Zweitens vermissen wir bei alien vier Patienten die sonst noch bei 
Verletzungen von C7—8 und D1 manchmal zu sehenden oculo- 
pupillaren Symptome, so daB die betreffenden Halsmarkszentren also 
verschont geblieben sind. 

Der Kuriositat halber mochte ich hier einen funften Fall anschlieBen, 
um zu zeigen, wie selbst schwere Verletzungen der Halswirbelsaule 
ohne alle (dauemde) HaLsmarksymptome ablaufen konnen. 

*) Niseis histol. u. histopathol. Arb. 5. 1912. 
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Fall 5. 41jahriger Tagelohner. Unfall am 26. X. 1910: Herabstiirzen; ver- 
schiedene Quetsohungen, besonders des Nackens. Ganz kurz dauemder BewuBt- 
seinsverlust. Beim Erwachen Steifheit des Halses und L&hmung der Arme 
mit ausstrahlenden Schmerzen. Keine Beinlahmung, keine Sphincterstorungen, 
keine Gefiihlsstorungen. Nach der 10. Krankheitswoche Besserung der Arm- 
labmung bis zur volligen Erholung; auch Abnahme Her Nackensteifigkeit. — 
Bei diesem Patienten, der ganz flott beim Arzte hineintrat, ergab die R 6 n tge n - 
anfnahme eine fast komplette Verschiebung des 6. Halswirbels auf 
den 6. nach vom (Taf. IV, Fig. 5). Und trotzdem ergab meine am 26. VI. 1911 
vorgenommene Untersuchung des Nervensystems iiberhaupt keine nervosen 
Storungen. 

Falle von solcher verbliiffender Inkongruenz zwischen Verletzungen 
der Wirbelsaule und Nervenstorungen stehen nicht mehr vereinzelt da. 
J. u. A. Bockel haben vor kurzem auf die merkwiirdig gute Prognose 
von Verletzungen der Halswirbelsaule aufmerksam gemacht, und erst 
neulich hat Rommel aus der Charit4 einen solchen Fall veroffentlicht, 
der mit dem meinigen fast identisch ist. Wenn man solche Falle sieht, 
wird man — vielleieht mit Unrecht — ein ganz wenig skeptisch gegen- 
iiber der Bedeutung von rontgenologisch aufgefundenen „leichten“ Ver- 
anderungen an der Wirbelsaule fur die Entstehung der bez. Riickenmarks- 
symptome, und man wird versucht, das Hauptgewicht auf die durch die 
Riickenmarkserschiitterung selbst gesetzten, intraspinalen Lasions- 
folgen (Hamatomyelie, Erweichung usw.) zu legen. 

Auf differential diagnostische Erwagungen hier einzugehen, finde 
ich keinen AnlaB. Die besonders in unfallsversicherungsrechtlicher Be- 
ziehung wichtige Frage ,,funktionell oder organisch“ diirfte wohl in 
alien hier vorliegenden Fallen iiberfliissig sein. Dagegen wurde sie mir 
aktuell in einem anderen Fall von ,.Hemiplegia spinalis mit atetochorei- 
formen Fingerbewegungen“, den ich anderswo veroffentlicht habe 1 ). 

H. Lasionen des unteren Lumbal- und des Sakralmarkes 
resp. der Cauda equina. 

In meinem Material sind diese Verletzungen relativ haufig vertreten; 
auch von anderen Autoren wird hervorgehoben, daB unter den Conus- 
bzw. Caudaleiden die Mehrzahl eine traumatische Genese hat. 

Es handelt sich teils um ein direktes Trauma der Wirbelsaule 
(Distoreion, Fraktur, besonders des 1.—2. Lendenwirbels), teils, was in 
versicherungsrechtlicher Beziehimg besonders hervorgehoben werden 
muB, um eine indirekte Einwirkung des Traumas auf das Lumbo- 
sakralmark: Herabfallen auf das GesaB, auf die FiiBe, was sehr oft mit 
einer starken Verbiegung der Wirbelsaule einhergeht. In anderen 
Fallen laBt sich der Lasionsmechanismus nicht genau analysieren; 
man muB sich dann mit der Annahme von einer ,,Verhebung“ oder dgl. 

*) fiber dissoziierte und atetoide Bewegungsstorungen bei traumatischer 
Hysterie. Med. Klin. 1913, (erscheinende Nr.). 
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begniigen lassen. In manchen Fallen liegt wohl eine indirekt entstandene 
Hamatomyelie oder Blutung um die Caudafasern herum vor. Die wahr- 
scheinliche Ursache fur die besondere Vulnerabilitat eben dieses Ab- 
sehnittes des Riickenraarkes bei abnormen Bewegungen der Wirbelsaule 
soil spater kurz besprochen werden. 

Fall 6. 34jahriger Maurergeselle. Unfall am 9. IX. 1908: Stiirzte von einer 
Leiter herab und schlug mit dem Riicken auf; Fallhohe etwa 9 m. Sofort moto- 
rische und sensitive Paraparese. Retentio urinae, Schmerzen im Kreuze und an 
der AuBenseite des rechten FuBes. Schnelle Besserung der Symptome, sowohl der 
motorischen als der (diffusen) sensitiven Paraparese. Statt der anfanglichen Ham- 



Fig. 6. 



verhaltung stellte sich innerhalb ein paar Monaten eine Urininkontinenz ein 
(mit etwa 400 g Residualham taglich und leichter Pyurie). Die Abfiihrung 
erfolgte involontar, d. h. Pat. verspiirt wohl „tenesmi“ als einen Druck im 
Rectum, kann aber die Faeces nicht zuriickhalten, hat auch keine Passageemp- 
findung. Libido sexualis ganz aufgehoben. — Am 19. Januar 1909 wurde er 
auf die neurologische Klinik des Kommunehospitals in Kopenhagen (Direktor 
Prof. Dr. A. Friedenreich) aufgenommen. Eine auf der chirurgischen Abteilung 
vorgenommene Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsaule zeigte nichts Ab- 
normes. 

Meine Untersuchungen ergaben: Beine frei beweglich, hochstens eine 
leichte, diffuse Abschwachung der Muskelkraft. Gehen wesentlich normal. Kein 
Muskelschwund an den Beinen. Patellarreflexe beiderseits erhoht, mit Andeu- 
tung von Klonus. Rechter Achillesreflex erhoht, linker abgeschwacht. 
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Plantarreflex von Normaltypus. Cremaster- und Abdominalreflexe erhalten, Bulbo- 
cavemosus-Reflex schwach. 

Die Sensibilit&t war in zweifacher Weise gestort. Teils fand sich eine iiber 
die Beine diffus verbreitete, leichte Herabsetzung aller Gefiihlsqualitaten, teils 
— den Bezirken von S3—5 entsprechend — eine totale taktile An&sthesie 
und eine Abechwachung des Schmerz- und Temperatursinnes. (Pig. 6.) 
Eine auf die Achillessehnen beschrankte Anasthesie deutet auf eine partielle Be- 
teiligung des SI (L5?) hin. 

Das Urinieren erfolgte automatisch - intermittierend. Willkiirlich 
konnte er keinen Ham lassen; derselbe wurde spontan, involontar gelassen, 
mit kiirzeren oder langeren Intervallen, aber in gesammelter Menge (von 20 
bis 90 g) und kr&ftigem Strahl, den er nicht selbst unterbrechen konnte. Danach 
erfolgte wahrend wenigen Minuten ein biBchen Nachtraufeln. Ein standiges 
Traufeln (overflow) gab es nicht. Die Passage des Hames durch die Urethra 
empfand er nicht. Es fand sich immer ein Residualharn, bis zu 580 g betragend. 

Der Verungliickte gehorte unter das Unfallversicherungsgesetz vom 8. Ja- 
nuar 1898. Ehe die Sache am 25. 9. 1909 einen vorl&ufigen AbschluB mit 
einem Ersatze, 40% Invaliditat entsprechend, fand, hatte er schon wegen 
eines durch dieCystitis hervorgerufenen Blasensteins eine Operation durch - 
machen miissen. 

Am 7. IV. 1911 wurde er von mir wieder untersucht. Tagsiiber vermochte 
er nun den Ham zuruckzuhalten; nachts gab es immer noch Inkontinenz. 
Keine Passageempfindung. Im verflossenen Jahre wieder Operation wegen Blasen- 
steinen; es wurden zwei groBe entfemt; mit dem Katheter sind spater mehrere 
kleine Konkremente abgegangen. Zweimal vollige Retentio urinae, so daB er 
das Hospital aufsuchen muBte. Die Cystitis besteht fort trotz Lavage usw. — 
Gewohnlich Obstipation, muB Laxantia nehmen, was dann in starker invo- 
lont&rer Abfiihrung resultiert. Flatus gehen immer involontar ab, was ihm in 
seinem Betriebe (Kleinhandler) sehr lastig ist. Die Libido hat ganzlich aufgehort; 
nur zweimal Erektionen und nur einmal, nachts, eine Ejaculation. — In den 
Beinen verspiirt er eine leichte Schwache; am Kreuz ab und zu Schmerzen. 

Objektiv hat sich der Befund gar nicht geandert; besonders ist das Ver- 
halten der Sensibilitat und der Reflexe ganz dasselbe geblieben; auch hat sich 
keine Muskelatrophie eingestellt. 

Bei dem def initiven AbschluB der Sache am 29. 4. 1911 wurden ihm weitere 
40% zugebilligt. 

Es hat bei diesem Patienten das Trauma direkt eingewirkt. Trotz- 
dem scheint die Wirbelsaule unverletzt geblieben, so daB man geneigt 
ist, als Ursache der nervosen Folgeerscheinung eine Erschiitterung des 
Riickenmarkes anzunehmen mit anschlieBender Hamatomyelie des 
Conus, besonders der S 3—5. Diesem entspricht, daB wir beim Patienten 
eine fast ausschlieBliche Lahmung des urogenitalen Appa¬ 
ratus haben. 

Fall 7. 52jahrige Witwe. Unfall am 31. VIII. 1910: Wurde von der StraBen- 
bahn iiberfahren mit Quetschung des Kreuzes. Kein BewuBtseinsverlust. Sofort 
Schmerzen im Kreuze, in den Beinen ausstrahlend. Verletzte wurde sofort nach 
dem Reichshospital (chirurgische Abteilung D, Direktor Prof. Dr. V. Schalde- 
mose) gebracht. Bei der Aufnahme fand sich Empfindlichkeit des Kreuzes mit 
einigen Ecchymosen, sonst objektiv nichts Abnormes. Urinverhalten seit dem 
Unfalle. Temperatur normal. 
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Die Rontgenauf nalime ergab niclits Abnormes. 

In den folgenden 26 Tagen blieb die Harnverhaltung bestehen, wahrend 
sich Inkontinenz der Faeces einstellte. Anfangs war die Passageempfindung 
sowohl bei dem Urinieren als bei der Defakation aufgehoben, stellte sich aber 
teilweise wieder ein. Am 26. Tage nach dem Unfall erschien ein Decubitus 
sacralis links. Nun begann ein „spontanes 4 ‘ Urinlassen, d. h. eine automatisch- 
intermittierende Inkontinenz mit zwangsweiser Entleerung von kleineren 
Urinmengen, 30—50 g, in kraftigem Strahl, 2—3 mal taglich, mit Passageempf in¬ 
dung. Kein Nachtraufeln. Aber zugleich Residualurin, bis zu 500 g be- 
tragend. Die automatisch entleerte Urinmenge wechselte auch ihre GroBe; fiir 
einzelne Tage gab es noch vollige Retention. Die Defakation wurde nach ein 
paar Wochen kontinent, mit normaler Passageempf indung. 



Am 15. X. 1910 konnte ich einen Nervenstatus aufnehmen: In den Beinen 
lagen noch Spuren einer Lahmung vor. Wahrend die Bewegungen der Zehen und 
der FiiBe kraftig waren, sowie die Knieextensoren und Hiiftflexoren, lieB sich in 
den Knieflexoren und Hiiftextensoren eine leichte Parese nachweisen, 
ziemlich symmetrisch. Ein nachweisbarer Muskelschwund fand sich niclit. Samt- 
liche Muskeln hypoton. — Patellarreflexe verstarkt; beide Achillesreflexe 
fehlten (auch in der Seitenlage), wie auch die FuBsohlenreflexe; kein Babinski- 
reflex. Sensibilitatsstorungen wie am Schema (Fig. 7), d. h. Analgesie und 
Hypaesthesia tactil., den S2—5—L5 entsprechend. 

Auch in diesem Fall weisen sowohl die Sensibilitatsstorungen als die 
persistierenden Sphinctersymptome auf den Conus hin; docli durften 
auch einzelne hoherliegende Lumbo-Sakralsegmente betroffen sein, tiem 
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Verlust der Achillesreflexe und der leichten Lahmung der Knieflexoren 
und Hiiftextensoren entsprechend. 

Die Annalime einer Hiimatomvelie ist wohl am walirscheinlichsten 
aucli bei diesem Patienten. 

In diesen beiden letzterwahnten Fallen stellte sich von einem ge- 
wissen Zeitpunkte ab automatisch - intermittierendes Urin- 
lassen ein — mit Residualurin —; ein einfaehes 1'bertraufeln (,,ower- 
flow“) wurde nicht observiert. Somit sclieinen diese Fiille im Einklange 
mit der Mfillerschen Lehre von den Blasenstorungen bei Lasionen des 
unteren Rfickenmarksabschnittes zu sein. Natfirlich kein Beweis, da 
man fiber ein mogliches partielles Verschontbleiben der supponierten 
Blasenzentren im Sakralmarke nichts Bestimmtes aussagen kann. 

In den nun folgenden Fallen war der Entstehungsmechanismus der 
nervosen Erscheinungen ein indirekter. 

Fall 8. 28jahriger Steuermann, friiher gesund und kraftig. Wahrend eines 
Streikes hatte er beim Loschen von Sacken, etwa 160 Pfund wiegend, mitgcholfen. 



eine ihm ungewohnte Arbeit. Am 20. IV. 1907, ala er sich einen Sack auf den 
Riicken warf, verspiirte er einen plotzlichen „Knick“ im Kreuze. Doch aetzte 
er trotz sofort eintretender Sclnnerzen die Arbeit diesen Tag fort, ging die 
folgenden Tagc seinem Schiffsdienst nach, bis am 23. IV. die Schmerzen in die 
Beine hinabstrahlten, dieBeine gefiihllos wurden und sich Harnverhaltu ng 
und Obstipation einstellten. Am 25. IV. 1907 ins Seraphinenlazarett (Stock- 
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holm) aufgenommen. Hier fanden sich Gefuhlsstorungen (wie unten, nur mehr 
ausgebreitet), Lahmung der Blase und des Mastdanns, keine deutliche Beinparese, 
nur war der Gang ein wenig schlaff. Schon nach einem Monate beginnende volon- 
tare Miktion (und Abfiihrung), Einengung der Gefuhlsstorung, volliges Verschwin- 
den der leichten Beinparese. September 1907 trat er seinen Steuermannsdienst 
wieder an. — Am 24. III. 1908 wurde er mir zur Untersuchung geschickt. Er gab 
an, noch Kreuzschmerzen, ins linke Bein bis zur Kniekehle herabetrahlend, zu 
haben. Das Urinieren war vollig normal. Ein paarmal Incontinehtia 
alvi ohne Passageempfindung. Potenz verschont. — Objektiv lieB sich eine 
ganz leichte Pares© des linken Beines, besonders der Vasti und FuBstrecker 
nachweisen, aber ohne Atrophie und mit normalem elektrischen Verhalten der 
Muskeln. Patellarreflex rechts normal, links abgeschwacht. Achillesreflex 
rechts lebhaft, links aufgehoben (selbst in der Seitenlage). Plantarreflexe von 
Normaltypus, links am schwachsten. Sensibilit&tsstorungen wie am Schema 
(Fig. 8), d. h. teils eine to tale Unempfindlichkeit fur Pinsel und Nadel im Gebiete 
der S 3—6, teils eine Hypoasthesie und Hypalgesie, den S 2—3 und dem L V ent- 
sprechend. 

Die Rontgenauf nahme ergab nichts Besonderes. Danach muBte 
die Diagnose auf eine Blutung innerhalb des Wirbelkanals lauten und 
zwar wahrscheinlich eine Hamatomyelie. Das Leiden zeichnet sich aus 
durch das ziemlich langdauernde ,,freie Intervals bis zum Auftreten 
der partiellen Symptome. Ein noch langerdauemdes Intervall ist schon 
friiher bei Hamatomyelie gesehen worden 1 ). 

Auch im folgende Falle muBten die Nervensymptome mit dem Unfall- 
ereignisse in ursachliche Beziehung gebracht werden. 

Fall 9. 31jahriger Fahrradhandler, friiher professioneller Radfahrer. Am 
14. VI. 1908 fuhr er auf dem Bade recht schnell, um einen Arzt zu holen, sprang 
vom Bade nach hinten aus auf die FiiBe hinab, war dabei, das Gleichgewicht zu 
verlieren und bog dann den Korper stark nach hinten hiniiber. Er ver- 
spiirte sogleich einen Kreuzschmerz, konnte noch eine kleine Strecke weiter- 
radeln, bemerkte dabei aber ein Schw&chegefiihl in den Beinen. Zu Hause 
angelangt, muBte er zu Bett gehen, blieb hier etwa eine Woche, hatte Kreuzschmerz 
und Schmerzen an der Hinterseite der Beine bis zu den Kniekehlen, Zittem und 
Schwachegefiihl in beiden Beinen. Ein herbeigerufener Arzt hatte eine „Difltorsio 
lumbo-sacralis“ diagnostiziert Eine Rontgenauf nahme ergab nichts Ab- 
normes. Als Verungliickter wieder aufstand, fiihlten sich die Beine immerschwach, 
das Gehen war miihsam, besonders das Treppensteigen. Schmerzen, Parasthesie 
dauerten fort. Weder dann noch friiher Storungen der Blase oder des Rectums 
— Meine Untersuchung am 14. X. 1908 ergab: Keine hysterischen Storungen. 
Riicken wird steif gehalten; keine Deformitat; Druckempfindlichkeit liber dem 
Kreuze. Gang langsam vorsichtig, nicht deutlich paretisch. In Riickenlage eine 
leichte diffuse Abschwachung der Muskelkraft. Kein Muskelschwund. Elektri- 
sches Verhalten der Muskeln normal. Patellar- und Achillesreflexe anwesend, 
wahrend die Plantarreflexe fehlen. Gefuhlsstorungen bei meiner ersten Unter¬ 
suchung wie am Schema (Fig. 9a); nach einer mehrwochigen elektrischen 
Beliandlung, die auch die iibrigen Lasionsfolgen besserte, zogen sich die Sensi- 
bilitatsstorungen auf die engere Topographie zuriick, wie sie Fig. 9 b zeigt. 

Das vorliegende Krankheitsbild laBt sich meines Erachtens nur deuten 

J ) Wine kler - Jock man n, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 34, 223. 1908. 
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als durch eine Blutung um die Caudafasem herum hervorgerufen. 
Sowohl das Verschontbleiben der Patellar- und Achillesreflexe und der 
Sphincteren als das iiberwiegende Leiden des Beriihrungssinnes und der 
giinstige Verlauf der Krankheit diirfte wohl mehr gegen als fiir eine 
Hamatomyelie usw. sprechen; so auch die hier besonders hervorstechenden 
Schmerzen. 

Bei Yerletzungen der besprochenen Art werden die nervosen Sto- 
rungen entweder infolge der Natur des Traumas oder der durch dieses 
verursachten Hamatomyelie in Verbindung mit dem geringen Volumen 
des beteiligten Ruckenmarksabschnittes gewohnlich doppelseitig 
sein, obwohl haufig asymmetrisch. Mitunter sind die Riickenmarks- 
symptome aber einseitige, so daB sich die Diagnose schwieriger ge- 
stalten kann und eine Verwechselung mit anderen nervosen Storungen 
moglich wird. 

Als Beispiele soldier einseitiger Conus- resp. Caudaverlet- 
zungen mogen folgende drei Krankengeschichten dienen: 

Fall 10. 42jahriger Arbeiter. Friiher gesund. Unfall am 19. X. 1911: 
Beim Versuch, das Ausgleiten eines schweren, 75 kg wiegenden Balkens zu ver- 



hindern, ist er mit dem rechten Beine nach hinten und in ein Loch hinabgetreten, 
hat dadurch sofort eincn brennenden Schmerz an der Hinterflache des Ober- 
Bchenkels verspiirt. An den nachstfolgenden 2 Tagen hat er, trotz der Schmerzen 
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weiter gearbeitet, hat dabei da s rechte Bein ein wenig „nachgeschleppt‘\ Den 
Arzt hat er erst aufgesucht, als die Schmerzen starker wurden; sie strahlten vom 
Huftgelenk an der Hinterseite des Oberschenkels und AuBenseite des Unterschen- 
kels bis zum auBeren Knochel herab. — Er lag zu Bett fur 6—7 Wochen; 4—5 
Tage naeh dem Aufstehen stellte sich eine partielle L&hmung des Beines mit 
Gefuhlsstorungen ein. Besserung unter elektrischer Behandlung. Das Gehen fallt 
ihm doch noch schwer. Schmerzen haben abgenommen, sind aber nicht vollig 
verschwunden. — Nie Sphincterstorungen. — Meine Untersuchung am 24. II. 
1912 ergab: Gesunder Mann. Objektiv nichts Abnormes an der Wirbelsaule; die 
Rontgenauf nahme ergibt nichts Abnormes. Beim Gehen typisches Herab- 
hangen der FuBspitze rechts („Hahnentritt“). In Riickenlage Dorsalflexion des 
FuBes bis auf 90°, mit defekter Aktion der Peronealmuskeln, so daB Varusstellung 
resultiert. Aktiv Pronation minimal. — Sichtbare Atrophie der antero-lateralen 
Muskelgruppe am rechten Unterschenkel. Die Messung ergibt rechts 31, links 
32 cm. Am Oberschenkel auch eine Differenz von 1 cm. Auch die iibrigen Muskel- 
aktionen im rechten Beine werden abgeschwacht prasentiert, am meisten die Knie- 
nnd Huftflexion. 

"Die Patellarreflexe sind beiderseits lebhaft, die Achillesreflexe feh- 
len beiderseits, selbst in der Seitenlage. Linker Cremasterreflex lebhaft, rechter 
abgeschwacht. Plantarreflexe schwach, von Normaltypus. 

Linkes Bein vollig normal. 

Sensibilit&tsstorungen, d. h. Anaesthesia tactilis und Hypalgesie, nur 
am rechten Beine und zwar in den Hautgebieten der L V — SI und — teilweise — 
des S 2 (Fig. 10). 

DaB hier ein organisches Leiden vorliegt, kann nicht zweifelhaft 
sein: Die elektive, atrophische Beinparese, die radikularen Gefuhlssto¬ 
rungen, der (doppelseitige) Verlust des Achillesreflexes, alles deutet mit 
absoluter Sicherheit auf eine Lasion des unteren Riickenmarksabschnittes 
resp. der Caudafasern hin. DaB sich die Lahmung so spat volligmani- 
festiert, muB wohl auffallen, kann aber nicht deren organische Natur 
anfechten; auch ist ja die Lahmung durch das „Nachschleppen“ des 
rechten Beines schon vom Anfang an angedeutet gewesen. 

Das Fehlen von Sphincterensymptomen konnte fiir die Annahme einer 
Caudalasion verwertet werden. Wir wissen aber seit den Untersuchimgen 
von Minor, daB das Intaktbleiben der Sphincteren eben fiir die Lasion 
des Epiconus, d. h. des L 5—S 1—2 charakteristisch ist. Die iibrigen, 
bei unserem Patienten vorliegenden Symptome weisen auch auf dieses 
Riickenmarkssegment hin. Die Lasion, wohl eine Hamatomyelie, ist 
iiberwiegend einseitig; doch diirfte das Erloschensein auch des linken 
Ankellreflexes fiir eine leichte Mitbeteiligung der linken Epieonushalfte 
sprechen. DaB die Abwesenheit der beiden Ankelreflexe eine ,,phvsio- 
lcgische“ sein sollte, ist in Anbetracht des Alters des Patienten wohl 
mit Sicherheit zu vemeinen. 

Fall 11. 51 jahriger Fischer. Unfall am 11. I. 1912: Direkte Quetschung der 
Lende beim Inswassersetzen eines Kahns. Keine auBeren Lasionsfolgen. Die 
Rontgenaufnahme konnte keine Verletzung des Skelettes nachweisen. Beim 
Unfall sofort Riickenschmerz; die Beine ein paar Tage „gelahmt“; Wasserlassen 
mehr trage, mit seltenerem Nisus mingendi. Meine Untersuchung am 23. III. 
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1912 ergab: Gehen normal. Verletzter klagt fiber Mfidigkeit, Tremor im ganzen 
Korper, abortive Lipothymien bei der Arbeit. 

Der Bfieken wird ein wenig steif gehalten, mit einer schwachen Totalneigung 
nach rechts. Bewegungen wesentlich frei. 

Hfiftflexion beiderseits normal, der Versuch aber mit Rfickenschmerz ver- 
bunden. tlbrige Beinmuskeln sind kraftig. Kein Muskelschwund. — Patellar- 
Ankelreflexe lebhaft, leichter Ankelklonus rechts. Plantarreflexe vom Normal- 
typus. Rechts Cremasterreflex lebhaft, links vielleicht ein wenig abgeschwacht. 

Schmerzsinn unversehrt; Berfihrungssinn wie am Schema (Fig. 11), d. h. 
1. ausgesprochene Hypasthesie mit radikularer Topographic (L 5 — SI u. S 4—5) 
am rechten Beine und Hinterbacken; 2. leichte, diffuse Abschwachung am Reste 
des rechten und am linken FuB und Unterbeine. 



Leichte Ovarie rechts. Tremor bei intendierten Bewegungen, Kongestionen; 
neuropathischer Totalhabitus. 

Die letzgenannten Symptome diirften wohl rein funktionell sein, 
und so vielleicht auch die leichte Hyperasthesie an den Beinen. AuBer- 
dem aber liegt hier ein organise lies Leiden vor, und zwar vermutlich 
eine Conuslasion (Hamatomyelie). Es erhielt der Verletzte eine Ent- 
schadigting von 15% (720 Kronen). 

Fall 12. 24jahriger Landarbeiter. Unfall am 24. X. 1910: Untereinem Schober 
begraben, wobei er stark nach vorniiber zusammengebogen wurde. Als 
er hervorgeholt wurde, soil er „ganz schwarz“ im Gesicht und bewuBtlos gewesen 
sei. Nach dem Aufwachen verspiirte er „Lahmung“ im ganzen Korper. Nach 
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4—5 Tagen konnte er wieder Arme und Beine bewegen, will aber immer das lin ke 
Bein „nAchgezogen“ haben. Zugleich Schmerzen im Kreuze und linken Beine 
ohne typisch neuralgischen Charakter; ab und zu Parasthesien im rechten Beine. 
Nach dem Unfalle sofort Pollakurie mit Inkontinenz (keine initiale Reten¬ 
tion); spaterhin anhaltende Pollakurie, z. B. 4—5mal nachts, aber nur ein paarmal 
Inkontinenz; Passageempfindung unversehrt. Potenz verschont. — Meine erste 
Untersuchung des Patienten am 28. I. 1911 ergab: Linkes Bein wird ein 
wenig paretisch nachgeschleppt. Columna dorsalis normal; Bewegungen frei. Kein 
Muskelschwund. Im linken Beine leichtere Parese der Hiiftmuskeln, am meisten 
der Flexoren und Abductoren; Schwache der Kniemuskeln, keine sichere der FuB- 
muskeln. Rechtes Bein motorisch verschont. — Sehnenreflexe an beiden Beinen 
normal. Kein Babinskireflex. Linker Cremasterreflex fehlend. Sensibilitats- 



storungen wie am Schema (Fig. 12), d. h. Anaesthesia tactilis und Hypalgesie. 
— Zweite Untersuchung am 1. XI. 1911: Subjektive Klagen unverandert; 
keine Inkontinenz. Das Gehen gebessert; Muskelkraft im linken Beine groBer. 
Schmerzsinn normal. Anasthesie intensiv unverandert, die mediate Grenzlinie aber 
mehr nach auBen verschoben, die linke Scrotalhalfte nur hypasthetisch. 

Auch hier weisen die Sensibilitatsstorungen durch ihre Topographic 
auf eine organische Lasion des unteren Riickenmarksabschnittes bin, 
und zwar der unteren Lumbal- und oberen Sakralsegmente bzw. der 
aus ihnen entspringenden Wurzel. Auch die Topographie der Paresen 
entspricht recht gut einer solchen Lokalisation. Dafi die Patellar- und 
Achillesreflexe verschont geblieben sind, ist wohl auffallend, schlieBt aber 
die Diagnose eines organischen Leidens nicht aus. 
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Eine einseitige Conus- reap. Caudalasion wie die hier angenommene 
ist natiirlich schon friiher von anderen Beobachtem gesehen worden 
(Miiller, Gierlich, Chiray und Clarac u. a.). Den Entstehungs- 
mechanismus dieser Conus- reap. Caudalasionen bei exzessivem Zusammen- 
biegen des Korpere hat u. a. Fischler zu erklaren versucht. Im vor- 
liegenden Falle lie Be sich auBer dem tiberwiegend mechanischen Ent- 
stehungsmechanismus Fischlers auch die Moglichkeit denken, daB 
bei dem starken Zusammenbiegen des Korpers eine schwere Kom- 
pression des Thorax mit Stase im Venensystem einherging („schwarz 
im Gesicht“) und somit eine Staseblutung im Conus — analog den 
wohlbekannten Staseblutungen im Auge — eingetreten ist. 

Die Einseitigkeit der Symptome konnte an eine Blutimg (oder 
Zerrung) um die Caudafasern herum denken lassen. Unter den leider 
wenig zuverlassigen Unteracheidungszeichen zwischen Conus- und Cauda¬ 
lasion wird eben diese Einseitigkeit der Symptome als fur Caudalasion 
charakteristisch hervorgehoben; so auch starke Schmerzen und 
nicht - dissoziierte Sensibilitatsstorungen. Vollig einseitig war 
das Leiden im vorliegenden Falle aber doch nicht; ab und zu verepiirte 
Patient Parasthesien auch im rechten Beine. Auch waren die Schmer¬ 
zen nicht besondere stark oder ausstrahlend. Der fehlende Muskel- 
schwund ware auch bei einer Caudalasion ein wenig auffallend. Und 
die pereistierende Pollakurie diirfte sich wohl am leichtesten aus einer 
Conuslasion ableiten lassen. 

In praktischer, versicherungsrechtlicher Beziehung war unser Fall 
auch recht interessant. Nach dem objektiven Befund muBte ich den 
Verletzten zu einer kleinen Entschadigung berechtigt erklaren. Ehe 
aber die Sache erledigt wurde, erhielten wir von der Veraicherungsgesell- 
schaft die Mitteilung, daB der Verletzte in dem zwischen meinen zwei 
Untersuchungen verflossenem Zeitraum u. a. seine Wehrpflicht als 
Mat rose erfiillt hatte! Eine Mitteilung des betreffenden Schiffsarztes 
ergab, daB wahrend der Dienstzeit die Arbeitsfahigkeit des Verletzten 
ganz normal war. Vom Militardienst zuriickgekommen, schickte er der 
Versichcrungsgesellschaft einen „Rentenschein“, nur halbe Arbeits¬ 
fahigkeit bezeugend. Der Schein war verfalscht, von ihm selbst ausge- 
fertigt, ,,weil seine Frau den behandelnden Arzt nicht zu Hause getroffen 
hatte“. Hiernach erhielt der Verletzte natiirlich keine Entschadigung; 
eigentlich hatte er eine strafrechtliche Verfolgung verdient. Aber der 
Fall lehrt zugleich, was ich bei der Behandlung solcher „Nerven“-Sachen 
(besonders der traumatischen Neurosen) immer hervorhebe, daB keine 
oder nur wenige Nervensymptome einen solchen „objektiven“ Wert 
fiir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit eines Verletzten haben, daB 
wir ohne Aufschlfisse fiber sein faktisches Arbeitsvermogen die Ent- 
schiidigungssumme feststellen konnen. 
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Beim folgenden Verletzten mochte ich eher an eine Caudaverletzung 
denken. Der Fall ist auch durch die Kombination von organisch be- 
dingten Nervenstorungen mit trauinatisclier Hysterie interessant, eine 
^Combination, die ich, wie andere Beobachter (Hiittenbach, Hiibler 
u. a.) recht haufig gesehen habe. 

Fall 13. 29jahriger Arbeiter. Vor etwa 10 Jahren beim Treppenlaufen plotz- 
licher Schmerz hinten am rechten Oberschenkel, ein paar Wochen anhaltend. 
Spaterhin nichta Ahnliches. Unfall am 19. XL 1910: Beim Aufladen einer 
200 kg schweren Eisenschiene auf einen Wagen stieB die Schiene an und drohte 
iiber ihn herabzufallen, weshalb er eine starke ruckweis-drehende Bewegung mit 
den Armen und dem Korper machte. Sofort ein starker Schmerz im Kreuze. 



Die Arbeit wurde sofort eingestellt; Verletzter konnte nach Hause gehen, war 
aber „schief im Riicken“. Keine Beinlahmung, keine Sphincterstorungen. Sehr 
langdauernde, sehr energische Behandlung; keine Besserung. Die Schmerzen im 
Kreuze und dem rechten Hinterbacken hielten an: nie Schmerzen oder Parasthesien 
in den Beinen. Der Riicken blieb „schief“. 

Meine Untersuchung vom 14. X. 1911 ergab: Gehen raiihsam, mit einem 
Stock; Verletzter stohnt, schwitzt, hinkt stark; rechtes Bein wird naclige- 
schleppt; ist leicht nach auBen rotiert, ab und zu mit ein wenig „Festkleben kl der 
FuBspitze; zugleich ein biBchen Wackeln nach links hiniiber mit gleichzeitiger 
Elevation der rechten Beckenhalfte. Beim Stehen zeigte er eine flache dextro- 
konvexe Skohose. Dmckempfindlichkeit den 3.—5. Lendenwirbel entsprechend. 
— Die Bewegungen der Lendenwirbelsaule leicht gehemmt, besonders nach hinten- 
iiber. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 21 
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Muskelkraft der Beine gering, aber rechts eine deutliche diffuse Parese; 
keine Elektion. Kein Muskelschwund. Die Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, mit 
leichtem Pseudoklonus. Sohlenreflexe fehlen; kein Babinski-Reflex. 

Andeutung von Ladsgue; Points douloureux am rechten Foramen ischiadic. 
— Ovarie beiderseits. 

Auch im rechten Arm leichte diffuse Parese. 

Sensibilit&tsstorungen (Fig. 13): 1. eine Hemihyp&sthesie und 
-hypalgesie rechts, 2. eine komplette Anftsthesie und Analgesie rechts, 
den L 6 — S 1—6 entsprechend. 

Sonst ergab die neurologische Untersuchung nichts Abnormes. Die R5ntgen- 
aufnahme erwies das Aussehen des 5. Lendenwirbels und des oberen Teiles des 
Kreuzbeines vom Normalen ein wenig abweichend, was nach Ansicht der Ront- 
genologen wohl von der schiefen Korperhaltung des Verletzten wahrend der Auf- 
nahme herriihrte. 

Die Sache wurde am 11. XII. 1911 vom Arbeiterversicherungsrate mit einer 
Entschadigung von 480 Kronen (10%) „nach den zurzeit vorliegenden Verhalt- 
nissen“ erledigt. 

DaB hier erstens eine traumatische Hysterie vorliegt, durfte 
wohl sicher sein. AuBerdem aber weisen die radikularen Sensibilitats- 
storungen zweitens auf ein organischesNervenleiden hin. Am wahr- 
scheinlichsten ist hier eine Blutung um die Caudafasern herum, 
was mit der absoluten Einseitigkeit der Symptome, den starken Schmer- 
zen, den fehlenden Sphincterstorungen und dem Mechanismus des Un- 
fallereignisses (Distorsion der Lendenwirbelsaule ?) gut ubereinstimmt. 

Zum SchluB fiige ich noch einen letzten Fall an, wo ich auch eine 
einseitige Lasion des Lumbalmarkes (resp. der Caudafasern) annehmen 
zu miissen glaubte, der aber doch solche Eigentiimlichkeiten des Kran- 
kenbildes aufwies, daB wohl die Diagnose nicht ganz sicher sein durfte. 

Fall 14. 36jahriger Arbeiter; Unfall am 26. III. 1912: Herabstxirzender 
Sack traf ihn an der Stim ohne vulnus aber wahrscheinlich mit reaktiver starker 
Nachriickwartsbewegung des Kopfes; dann fiel er selbst vom Wagen herab mit 
Quetschung der Brust. Vielleicht momentaner BewuBtseinsverlust, jedenfalls 
Benommenheit; vermochte doch den Wagen ein Stiick weiterzufahren, konnte 
dann aber nicht selbst vom Wagen herabsteigen, wohl aber nach Hause gehen. 
Beim folgenden Mittagessen konnte er nicht essen, d. h. die Hand© nicht hoher 
als bis zur Brust hinauf erheben; mit den Beinen vermochte er nur miihsam ganz 
kleine Schritte zu machen. Fingerbewegungen ganz schwach und langsam. Keine 
Gefuhlslosigkeit. Keine Sphincterstorungen. Schmerzen im Nacken, den 
Schultem und dem Riicken entlang. Schon abends desselben Tages konnte er 
mit den Handen essen, nach 8 Tagen gehen, ob auch nur mittels zwei Stocken. 
von denen er noch den einen braucht. Nach und nach ist das linke Bein normal 
geworden, das rechte Bein aber stets kraftlos. Auch die Arme scheinen ihm 
jetzt ganz normal. — Keine generell-neurotischen Storungen. 

Bei meiner ersten Untersuchung am 19. VI. 1912 erhob ich folgenden 
Befund: An der Lumbal- resp. Kreuzbeingegend nichts Abnormes. Gehen miih- 
sam, mit Nachschleppen des rechten Beines. Hier eine mittelstarke elektive 
Parese 1. der Hiiftflexoren, 2. der Knieextensoren, wahrend 3. in den Knieflexoren 
und 4. in den Dorsalflexoren des FuBes nur Andeutung einer Pares© vorlag. Keine 
Hypotonie, keine Atrophie der rechtsseitigen Beinmuskeln. — Linkes Bein moto- 
risch vollig verschont. Patellarreflexe beiderseits erhoht, ohne Klonus. Ankel- 
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reflexe normal; rechter Plantarreflex schwacher als links, beide Flexion. Ab¬ 
dominal- und Cremasterreflexe normal. — An den Armen nichts Abnormes, weder 
Parese noch (radikulare) Sensibilitatsstorungen; Sehnenreflexe normal. Auch fiir 
die Kraniennerven normaler Befund. 

Die Sensibilit&t erwies sich in eigenartiger Weise gestort und zwar nur am 
rechten Beine (Fig. 14a): Es lag am Femur eine Anaesthesia tactil., eine Analgesic 
und eine Kalteanasthesie vor, wahrend sich am Unterbeine eine isolierte Thermo- 
anasthesie vorfand, alle mit radikul&rer Topographie. 

Verungluckter war gesund, nicht Arteriosklerotiker, bot auch kein Zeichen 
von ohronischem Alkoholismus. 

Am 20. November 1912 sah ich den Patienten wieder: Er konnte nicht ar- 
beiten, nur mit einem Stocke gehen, klagte iiber Einknicken des rechten Knies, 
wahrend er am FuBe nichts Abnormes verspiirte. Die Untersuchung ergab nun 
eine schwache, sinistro-konvexe Totalkriimmung der Dorsalsaule ganz wie friiher. 
Parese nachweisbar rechts in 1. Hiiftabductoren, 2. Hiiftflexoren, 3. Knieexten- 
soren, 4. FuBextensoren (?). Fiir das Auge und BandmaB keine Atrophie der 
rechtsseitigen Beinmuskeln. Elektrische Reizung zeigte in den betreffenden 
Muskeln nur eine leichte Herabminderung der Erregbarkeit, galvanisch und fara- 
disch; die Zuckungen waren aber blitzschnell, die Zuckungsformel normal. — Die 
Sehnenreflexe verhielten sich wie friiher. 

Die Sensibilitat hatte sich aber verandert (Fig. 14b): Die Storungen an 
der Vorder-AuBenseite des Femurs hatte sich iiber den Schenkel und besonders 
iiber die AuBenseite des Unterschenkels und des FuBes verbreitet, wahrend an 
der Innenseite des Crus die Sensibilitat jetzt normal war. 

Nach dem Befunde bei meiner ersten Untersuchung schien mir eine 
organische Genese der vorliegenden Nervenstorungen gesichert. Fiir 
die initiale Armlahmung und die doppelseitige Beinparese lieBe 
sich wohl ein „Riickenmarkshok“ resp. miliare Marklasionen verant- 
wortlich machen; die langerdauernde doppelseitige Beinparese deutete 
aber schon auf eine mehr scliwerwiegende Lasion in den unteren Riicken- 
markssegmenten hin, und die persistierende Lahmung des rechten 
Beines mit radikularer Topographie sowohl der motorischen als der 
sensitiven Ausfallssymptome war meines Erachtens ein sicherer Be- 
weis fiir das Vorliegen einer greifbaren Verletzung in den L 2—(3)—5. 
Auch hier hatten wir dann das schon friiher erwahnte ,,freie Intervall“ 
zwischen Unfall und deutlichem Hervortreten der Lasionsfolgen. 

Hat nun das Resultat meiner zweiten Untersuchung diese Diagnose 
verifiziert ? Die elektive Beinparese ist noch da; auch sind keine hyste- 
risclien Stigmata hervorgetreten. Nur die Anderung der Sensibilitats¬ 
storungen diirfte einen Zweifel an die Richtigkeit meiner Diagnose 
aufkommen lassen. Nach dem gewohnlichen Verlaufe dieser organischen 
Riickenmarksliisionen hatte man eher eine topographische Einengung 
als eine Ausbreitung der Sensibilitatsstorungen erwarten sollen, wie 
ich es schon mehrmals gesehen habe. Hierzu muB aber erinnert werden, 
daB meine erste Untersuchung des Verletzten sehon 3 Monate nach dem 
Unfalle erfolgte, die zweite Untersuchung auch nur 8 Monate, so daB 
die verlaufende Zeit immerhin nicht allzu lang ist, um daB eine Anderung 
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im Zustandsbilde eintreten kann. In Anbetracht der partiellen (disso- 
ziierten) Art der Sensibilitatsstorung (Thermohypasthesie), dem L 4 
eutsprechend, ware ein solches Verschwinden wohl erklarbar. Und fiir 
die Ausbreitung der Gefuhlsstorungen am Oberschenkel und an der 
AnBenseite des Unterschenkels und des FuBes dtirfte die Annahme 
vielleicht nicht zu gewagt erscheinen, daB die organischen Verande- 
rungen in den betreffenden Segmenten (L 2—3—(5), S 1) bei meiner 
ereten Untersuchung eben nicht vollig abgelaufen waren, bzw. partiell, 
zumal im S 1 noch so geringfiigig waren, daB sie eine objektiv hervor- 
tretende Sensibilitatsstorung nicht zu erzeugen vermcchte. 

Die Erklarung der gefundenen Sensibilitatsstorung als eine rein 
hysterische kommt mir unwahrscbeinlich vor und wiirde sich auch 
mit dem iibrigen neurologischen Befunde schlecht vereinigen lassen. 
DaB hier, wie in mehreren der vorausgegangenen Krankengeschichten, 
Eigentiimlichkeiten hervortreten, die vom bekannten Symptomenbilde 
der Lasionen des imteren Riickenmarksabschnittes abweichen, z. B. 
die vielfach verschonten Sehnenreflexe, die oft fehlenden Sphincter- 
storungen usw., ist sicher genug, ist aber zugleich auch die Veranlassung 
gewesen, daB ich mein Material, obschon es neurologisch nicht so genau 
untersucht worden ist, als ich es selber wiinschen mochte, hier einem 
weiteren Leserkreise vorgelegt habe. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zum histologischen Verhalten der Nervenzellen 
nach Einfiihrung yon Abrin bei giftempfindlichen und 
immunisierten Tieren. 

Von 

Dr. Wilh. Lahm. 

(Aus dem Laboratorium der psyohiatrischen Klinik der Universitat Heidelberg 
[Direktor: Professor Dr. J. Nissl].) 

Mit 16 Textfiguren. 

(Eingegangen am 30. Januar 1913.) 

Die vorliegende Arbeit ist unter Benutzung einer von der medizi- 
nischen Fakultat preisgekronten Preisarbeit entstanden. Ziel und Me- 
thode scheinen klar zu sein: man immunisiere Tiere — sei es aktiv, sei 
es passiv —, untersuche den Zustand oder die Veranderung der Nerven¬ 
zellen, gebe dann Toxin und leme die Reaktion der Nervenzellen gegen 
diesen neuen Reiz kennen. 

Die Feststellung dieser Reaktion geschieht durch die verschiedenen 
Methoden der pathologisch-histologischen Technik, in erster Linie durch 
die von Nissl in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts ein- 
gefuhrte Farbung mit basischen Anilinfarben (Methylenblau, Thionin), 
dann durch Bielschowskys Fibrillenimpragnation; zum Nachweis 
bzw. zur Charakterisierung der Abbauprodukte verwendet man Alz- 
heimers Methoden. 

Zu einem genaueren Studium der dadurch ermittelten Verhaltnisse 
kommt weiter noch hinzu die Anwendung des ganzen Heeres der in der 
pathologischen Anatomie des Zentralnervensystems gebrauchlichen 
Techniken, besonders der Kernfarbemethoden (M. Haidenhains 
Eisenalaunhamatoxylin) und der Markfasermethoden (Spielmeyers 
Methode am Gefrierschnitt, Marc hi- ev. Weigert-Methode). 

Fiir eine ausreichende Beurteilung der gefundenen Verhaltnisse ist es 
natiirlich unerlaBlich, dalJ man einerseits das normale Bild der Nerven- 
zelle kennt, und andererseits die Veranderungen, welche das betref- 
fende Toxin bedingt. Dabei sind Dosis und Zeit — die zwei Kompo- 
nenten, von denen die Schwere der Veranderungen in der Hauptsache 
abhangig sind — vielfach zu variieren, um a lie Phasen eines etwa vor- 
handenen krankhaften Vorganges verfolgen zu konnen. 
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Hat man passiv immunisierte Tiere in die Untersuchung einbe- 
griffen, so muB man auch die Wirkung des Serums allein untersuchen, 
und dieses um so mehr, weil die meisten Sera zur Konservierung einen Zu- 
satz von etwa 0,5% Phenol (Kresol) enthalten, dessen schadigende 
Wirkung auf die Nieren und damit auf die Konstanz der Gewebesafte 
bekannt ist. Es sei jedoch an dieser Stelle schon bemerkt, daB dieser 
Phenolzusatz fur unsere Versuchsreihen keine Rolle spielt; denn es 
wurde im hdchsten Falle nur 1 ccm Serum, also 0,005 g Phenol, ge- 
geben. Man weiB auBerdem, daB das Phenol auBerordentlich schnell 
durch die Nieren vollstandig ausgeschieden wird [Ziegler 1 )], sodaB 
eine direkte Wirkung auf die Nervenzellen kaum zu erwarten ist. Ich 
fand auch in der Tat bei alleiniger Injektion des Serums niemals die 
geringste Veranderung vor. 

Els scheint mir nicht unwichtig, auf diesen Punkt ganz besonders hinzuweisen, 
da von Babes 2 ) seinerzeit eine sehr schwere Einwirkung des Diphtherieantiserums 
auf die Nervenzellen beschrieben wurde. Er hatte einem Kaninchen 100000 I. E. 
gegeben — das sind etwa 200—250ccm fremdesEiweiB —; daB dabei aber Phenol- 
wirkung, pracipitierende und anaphylaktische Prozesse in Betracht kommen 
konnen und beriicksichtigt werden miissen, ist klar. 

Die Versuche, die man in dem Sinne der gestellten Aufgabe — Ein- 
fluB der Immunisierung auf Nervenzellen — gemacht hat, sind, soweit 
ich die Literatur kenne, nicht zahlreich. 

Das alteste Material hat wohl Bela Nagi 3 ) zutage gefordert (1894). 

Er wahlte als Agens kein eigentliches Toxin, sondem das durch 
die Untersuchungen Pasteurs in der Immunitatswissenschaft klassisch 
gewordene Virus der Wut. 

Man kann Wut erzeugen, indem man Tieren Gehim oder Riicken- 
mark eines tollwtitigen Hundes als Emulsion einimpft. Diese Impfung 
geschieht am besten subdural oder intraokular. Von da wandert nun 
nicht nur das Gift, sondem wahrscheinlich auch das lebende Virus zum 
Zentralnervensystem, wo es fast in „Reinkultur“ zu finden ist. Bestimmte 
Veranderungen, welche dabei in den Nervenzellen auftreten, gestatten 
histologisch die Diagnose der Lyssa. (Negrische Wutkorperchen). Die 
Inkubationszeit dieses Giftes bei solcher Applikation dauert etwa 2 bis 
3 Wochen. 

Als Pasteur zwecks Immunisierung ein abgeschwachtes Virus her- 
zustellen versuchte — nach Jenners Vorbild der Kuhpockenimpfung 
— konnte er feststellen, daB bei der Tierpassage durch Kaninchen die 
Inkubationszeit stets kiirzer ward und schlieBlich sich auf eine kon- 


*) Ziegler, Lehrbuch der pathol. Anatomie 1906. 

*) Babes, Berl. klin. Wochenschr. 35, 1. 1898. 

®) Bela Nagi, t)ber die Nervenzellen, der gegen Wutkrankheit eingeimpften 
Hunde. Neurol. Centralbl. 15 , 2. 1896. 
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stante GroBe einstellte, die 6—7 Tage betrug. Die Virulenz wurde 
damit also gesteigert. 

Das von dem ersten Kaninchen gewonnene Gift bezeichnet man als 
Gassenvirus, das letzte in der Tierpassage mit konstanter Inkubation 
als Virus fixe. 

Eine aktive Immunisierung kann nun erfolgen, indem man mit 
verdiinntem Virus fixe impft. 

In dieserWeise verfuhrBela Nagi; er infizierte 2 Hundeintraokular 
und gab vom 1. bis 9. VI. 1891 in Pausen von 2 Stunden verschieden 
verdiinnte Losungen. 2 Jahre spater (7. VII. 1893) und nochmals am 
12. II. 1894 iiberzeugte er sich durch erneute intraokulare Injektion 
von Gassenvirus (also des schwacheren Giftes) von der eingetretenen 
und noch bestehenden Immunitat der Tiere. 

Nach 55 bzw. 72 Tagen wurden die Tiere getotet. Die Praparate 
wurden sorgfaltig in der nach Nissl angegebenen Weise hergestellt und 
das Ergebnis war ein volliges Fehlen von Veranderungen. 

Hochst erfreut schlieBt er seine Arbeit mit dem Resultat: ,,DaB 
es mir gelungen ist, anatomisch nachzuweisen, daB die Nervenzellen von 
gegen Wutkrankheit geimpften Hunden nach der Immunisierung ein- 
wirkenden Infektionen gegeniiber — m6gen diese noch so haufig sein — 
vollkommen immun bleiben; femer daB es mir auf diesem Befunde 
fuBend gelungen ist, der Hogyesschen bzw. Pasteurschen Immuni- 
sierungstheraphie die anatomischen Grundlagen zu verleihen.“ 

GewiB ein interessantes und schdnes Ergebnis — aber die „anato- 
mischen Grundlagen" zur Immuntheraphie sind heute noch nicht ge- 
funden; sie konnen ihrem We sen nach natiirlich auch niemals darin 
gesehen werden, daB man „normale“ Zellen feststellt. 

Im iibrigen bediirfte diese Frage entschieden einer neuen Inangriff- 
nahme; bakteriologisch oder mikroskopisch ist Lyssa virus nicht fest- 
zustellen, dagegen mit Sicherheit experimentell und vor allem auch 
histologisch. Was insbesondere aus den Negrischen Wutkfirperchen 
bei aktiver Immunisierung wird, und wie ihr Auftreten oder Nicht- 
auftreten sich beim immunisierten Tiere verhalt, ist meines Wissens 
noch unbekannt. 

Um die Angaben zu vervollstandigen, welche sich fiber Giftwirkung 
bei aktiver Immunisierung finden, sei Motts 1 ) — kurzes Referat er- 
wahnt. Er hatte das Gehim von mit Abri n vergifteten Meerschweinchen 
untersucht und schwere Veranderungen feststellen konnen — fein- 
kornigen Zerfall der farbbaren Substanz, welcher der Zelle das Aus- 
sehen gaben, als sei sie mit Staubkornchen dicht erffillt. — Ein Tier 
war nun aktiv immunisiert worden und erhielt im Laufe einer Woche 
die 60fache todliche Dosis. Die histologische Untersuchung ergab: „Die 

1 ) Mott, Pathologie des Nervensystems (fibers, v. Edinger) 1903. 
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meisten Zellen enthielten Nisslsche Granula, obwohl mehr oder weniger 
vorgeschrittene Chromatolyse sich erkennen lieB.“ 

Viel anzufangen ist mit diesen Angaben nicht. Einmal fehlt jede 
nahere Beschreibung der Versuche — welche Dose das Tier bei der 
aktiven Immunisierung zuletzt erhalten habe, welche Dose es bekam, 
als man ihm die 60 fache „todliche Dose“ einimpfte, welche Zeit zwischen 
diesen Dosen verflossen war u. a. m. Dann ist das Aquivalent der Meer- 
schweinehenzelle fiir solche Untersuchungen iiberhaupt kaum geeignet, 
da es an sich schon feinkomig und weniger bestimmt in der Anordnung 
der farbbaren Substanz zu sein pflegt. 

Etwas reicher und auch genauer ist die Literatur iiber den EinfluB 
passiver Immunisierung auf Nervenzellen — meist zwar in der Form, 
daB man die Beeinflussung (Heilung?) eines sonst progredienten 
Prozesses an den Nervenzellen durch das spezifische Antiserum 
studierte, daB man also das Serum nach der Toxingabe verabreichte. 
Diese Reihe der Untersuchungen — so interessant sie im einzelnen ist — 
muB hier ubergangen werden. 

In bezug auf die Giftwirkung nach passiver Immunisierung sind 
besonders die groBen Versuchsreihen von Goldscheider und Flatau 1 ) 
zu erwahnen. 

Die beiden Autoren hatten den EinfluB des Tetanustoxins auf 
die motorischen Nervenzellen des Kaninchens untersucht und gaben 
dasselbe, um mOglichst viele Phasen des Krankheitsprozesses kennen 
zu lemen, in wechselnder Konzentration und Menge. 

Als Grundlage der Reihe, in der sie das Antitoxin als Schutzprinzip 
injizierten, hatten sie die Vergiftung mit einer Losung 1 : 400 gewahlt; 
von ihr gaben sie 0,002 bis 0,0021 ccm. 

Leider ist nicht mitgeteilt, ob die Tiere an der Dose starben; sie 
wurden stets getotet. 

Histologisch fand sich: „Kernk6rperchenschwellung (K.-K.-Sehwel- 
lung) Nissl-Zellkorperchenschwellung (N. Z.) und Abbrockelung; die 
Schwellung geht vom 3. Tage an zuriick, dafiir steigert sich etwas die 
Abbrockelung. “ 

Wurde nun Antitoxin gegeben und dann die gleiche Dose Toxin wie 
oben, so blieben „tetanische Erscheinungen aus“, immerhin trat bei den 
langer lebenden Tieren starke Abmagerung (um ein Drittel des Gewichtes 
in 8 3 / 4 Tagen!), Ausgleiten der Extremitaten usw. ein; Erscheinungen, 
die doch wohl einer Toxinwirkung und nicht, wie es die Autoren mochten, 
der Kachexie zugeschrieben werden diirfen. Die Kachexie kann 6fter 
die Folge eines „tetanus sine tetano“ sein, da selbst bei hohen Dosen 


l ) Goldscheider u. Flatau, Normale und pathologische Anatomie der 
Nervenzellen 1898. 
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(intracerebral) jede ,,tetanische Erscheinung“ ausbleiben kann (Do- 
nitz 1 ). 

Zu bedauern ist also, daB nicht so bohe Dosen Antitoxin angewandt 
wurden, daB auch jene letzten Erscheinungen nicht aufgetreten waren. 

Naheres Eingehen auf die Versuche erscheint mir nicht von Wichtig- 
keit. Bemerken will ich nur, daB das Toxin in verschiedenen Abstanden 
nach dem Antitoxin gegeben wurde: gleichzeitig, nach 6 und nach 
12 Stunden. Ein EinfluB dieser Zeitintervalle auf das Ergebnis wurde 
nicht festgestellt. Dieses selbst aber lautet: „Das Antitoxin zeigte bei 
vorheriger Injektion einen giinstigen EinfluB auf die durch das Toxin 
bedingten Zellveranderungen — es findet sich hier geringe Schwellung 
und vielfach normaler Zustand der Zellen beziiglich der Nisslschen 
Zellkorperchen. Das Antitoxin hat also einen deutlich retardierenden 
oder coupierenden EinfluB geiibt.“ 

SchheBlich sind noch die Experimente Poliaks und Kempners 2 ) 
zu erwahnen. 

Als Toxin bedienten sie sich des bei Kulturen des Bac. botulinus 
gewonnenen Giftes. Im klinischen Bild war von Ermenghem 3 ) die 
starke Beeintrachtigung des Zentralnervensystems durch dieses Gift 
bereits festgestellt, Marinesco 4 ) und Ossipoff 5 ) hatten die ana- 
tomischen Veranderungen der Nervenzellen beschrieben, wie sie sich 
bei Meerschweinchen, Katzen und Affen zu finden pflegen. 

Den Autoren kam es — ebenso wie Goldscheider und Flatau — 
wesentlich darauf an, die Wirkung des von Kempner gewonnenen 
Antitoxins an der bereits veranderten Zelle zu erproben. 

Sie gaben neben einfach neutralisierenden Dosen des Serums auch 
Multipla, sie spritzten sowohl nacheinander als auch gemischt, 
sowohl gleichzeitg als auch praventiv ihre Substanzen — Toxin 
und Antitoxin — den Tieren ein, also eine sehr anerkennenswerte Viel- 
seitigkeit der untemommenen Experimente. Bei der Untersuchung 
wurden nur die Zellen der Vorderhomer beriicksichtigt. 

Das Ergebnis war: Keine Veranderung der Zellen trat ein, wenn ge- 
niigend Antitoxin gegeben war; die einfach neutralisierende Dose 
geniigte nur dann, wenn die Mischvmg im Reagensglase geschah; war 
sie dem Tier zuvor injiziert, so war die Aufhebung der Toxinwirkung 
nicht vollstandig. 

FaBt man die Resultate der hier gegebenen Literaturberichte zu- 
sammen, so ergibt sich folgendes Bild: 

x ) Donitz, Deutsche med. Wochenschr. 1897. 

*) Poliak u. Kempner, Deutsche med. Wochenschr. 1897. 

8 ) Ermenghem, Zeitschr. f. Hyg. *8. 

4 ) Marinesco, Annales de l’lnstitut Pasteur 14 . 1900. 

5 ) Ossipoff, Annales de l’lnstitut Pasteur 14 . 1900. 
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Sowohl bei aktiver wie bei passiver Immunisierung 
bleiben Veranderungen derNervenzellen auf erneuteToxin- 
gaben aus, wenn der Grad der erreichten oder verliehenen 
Immunitat zur volligen Aufhebung derGiftwirkung geniigt. 

Wenden wir uns nun den Forderungen zu, welche in der Aufgabe 
gestellt sind, so erheben sich die prinzipiellen Fragen: Was ist ein Toxin? 
und welche der Toxine bieten a priori die Mdglichkeit einer Anwendung ? 

Die Begriffsbestimmung, der man sich wohl am besten bedient, hat 
Ehrlich 1 ) gegeben: Toxine sind ihrer Konstitution nach unbekannte 
Gebilde, die in den Organismus einverleibt krankhafte Lebenserschei- 
nungen hervorrufen und zur Bildung von Antitoxinen fiihren. Fur die 
meisten Toxine gilt auch noch, dab sie erst nach einer bestimmten 
Inkubation wirken, deren Dauer nur bis zu einem gewissen Grade von 
der Giftdosis abhangig ist. Toxine sind spezifische Sekretionsstoffe 
von Bakterien oder sind tierische und pflanzliche Gifte. 

Wendet man diese Definition als Grundlage fur die Auswahl der 
Toxine an, und berucksichtigt man gleichzeitig, dab nur solche brauchbar 
sind, bei denen eine Immunisierung im Tierexperiment sic her gelingt, 
so sind die geeigneten nicht allzu zahlreich. Es sind folgende: 

1. Tetanustoxin, 

2. Diphterietoxin, 

3. Botulismustoxin, 

4. Dysenterietoxin, 

5. Abrin und Ricin, 

6. Schlangengifte. 

Die 4 ersten Toxine haben eine besondere Bedeutung: sie sind die 
Ursachen bekannter Infektionskrankheiten. Dab ihre Zahl hier 
auf die vier genannten beschrankt ist (anstatt alle Infektionskrank¬ 
heiten aufzuzahlen), liegt an dem Umstand, dab Infektionskrankheiten 
durch Mikroorganismen hervorgerufen werden, oft nicht durch reine 
Toxi nwirkung allein. Die Organis me n der verschiedenen Infektions¬ 
krankheiten unterscheiden sich aber in ihrem Verhalten gegen den 
Korper ganz wesentlich. Wahrend die einen an der Eintrittspforte 
lokalisiert bleiben, durchwandern die iibrigen den befallenen 
Kbrper; wahrend die einen durch Absonderung von Giften dem 
Organismus schaden (sogenannte echte Toxine), bringen die anderen ihn 
erst dann in emstliche Gefahr, wenn sie selbst dem Tode verfallen 
und ihr giftiges Protoplasma als pathogener Reiz in Aktion tritt (so¬ 
genannte Endotoxine). Bei wieder anderen Organismen tritt beiderlei 
Schadigung des befallenen Individuums ein. Es ist klar, dab es auch 
in den letztgenannten Fallen zur Bildung von Antitoxinen [Antiendo- 

*) Ehrlich in Kraus u. Levaditi, Handbuch der Technik und Methodik 
der Immunitatswissenschaft. 
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toxinen? H. Much 1 )] kommen kann — und auch tatsachlich kommt 
(Cholera, Pest, Typhus) — daB aber von einer reinen Toxinwirkung 
bzw. Antitoxinbildung nicht die Rede sein kann. 

Die Wirkung der Infektionskrankheiten auf das Zentralnervensystem 
ist bekannt (typhdses Fieber, postinfektidse Psychosen) und erfordert 
im Grunde genommen am meisten das therapeutische Eingreifen 
des Arztes (Vasomotoren-Atemzentrumlahmung). Doch pflegt man 
im allgemeinen keinen allzu groBen Wert auf die pathologisch-anato- 
mischen Verhaltnisse dieses Systems zu legen, da das Suchen nach der 
Atiologie der Infektionserkrankungen so wunderbar durch die For- 
schungen der Bakteriologie und Serologie befriedigt wurde, nachdem 
Jahrzehnte der Organbefund ganz und gar das Verstandnis fur die kli- 
nischen Symptome unmoglich gemacht hatte. [Romberg 2 ).] 

Die zweite Gruppe der aufgezahlten Toxine (Nr. 6 und 6) enthalt 
tierische und pflanzliche Gifte. Durch Calmette*) und Ehr¬ 
lich 4 ) ist der Nachweis gebracht, daB es sich hier um Stoffe handelt, 
welche ausgestattet sind mit alien typischen Eigenschaften der echten 
Toxine. Die Aufnahme derselben in die oben angegebene Reihe ist also 
gerechtfertigt. 

In welcher Weise die Toxine wirken, ist nicht bekannt. Ehrlichs 
geniale Hypothese hat uns dariiber nur eine Vorstellung eroffnet. Die 
Toxine sollen sich mit einer ihnen eignen Gruppe (der haptophoren 
Gruppe) an einen fur das betreffende Toxin geeigneten Zellbestandteil 
heften (Seitenkette, Receptor) und dadurch den anderen Teil ihres 
„Korpers“ (die toxophore Gruppe) zur Wirkung auf die betreffende 
Zellebefahigen. Es ist das eine Wirkung, die man in der Pathologie 
geme als primar zu bezeichnen pflegt, ohne dabei auf die Einzelheiten 
des biologischen Vorganges besonderen Wert zu legen. 

Es ist aber noch eine zweite Moglichkeit der Einwirkung auf die 
Nervenzellen vorhanden. Der EinfluB auf die Zellen kann ein sekun- 
darer sein, indem — im Sinne der Humoralpathologie — eine „Dys- 
krasie“ der Gewebssafte eintritt. 

DaB diese Wirkung auch bei ,,Toxinen“ gelegentlich vorkommt, 
sei kurz dargestellt. 

Die Schlangengifte — besonders das Kobragift — zeigen 2 Komponenten ihrer 
Giftwirkung sehr deutlich. Sie enthalten ein Hamorrhagin und ein Neurotoxin. 
Ihre Trennung, d. h. die Vemichtung des einen Teiles erfolgt durch Erhitzen auf 
72° C wahrend */ 2 Stunde. Auf diese Weise bleibt nur das thermostabilere Neuro- 
toxin wirkungsfahig, so daB man annahemd reine primare Wirkung erhalten kann 
(direkter Angriff der Nervenzellen). 

J ) H. Much, Die Immunitatswissenschaft 1911. 

*) Romberg, in Mering Krehl, Lehrbuch der inneren Medizin. 

3 ) Calmette, in Kraus u. Levaditi, Handbuch der Immunitatswissenschaft 

4 ) Ehrlich, in Kraus u. Levaditi. 
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Reine sekundare Wirkung ware zu erreichen, wenn ebenso leicht das Neuro¬ 
toxin unschadlich gemacht werden konnte; die Nervenzellveranderungen waren 
dann Folge der Hamolyse. 

Gibt man aber das durch Calmette in den Handel gebrachte „Kobragift“ 
— wie es meist geschehen ist — so muB man mit primarer und sekundarer 
Wirkung rechnen. 

DaB die normale Funktion und Form der Zelle aber ganz wesenthch 
von der Konstanz der chemischen und physikalischen Eigenschaften 
in den umgebenden Saften abhangt, dazu mochte ich einige Belege aus 
der Literatur erwahnen. 

Dureh Anderungen in Qualitat und Quantitat des emahrenden 
Blutstromes erzielte man — allerdings zum Teil abweichende — aber 
stets deutliche Veranderungen des Aquivalentbildes der Zelle; bei 
Uramie, Hydramie, Anamie, Inanititon, Embolien, Ischamie usw. — 
Untersuchungen, welche sich an die Namen Monti 1 ), Jakobsohn 2 ), 
Juliusburger 3 ), Schaffer 4 ), Marinesco 5 ) usw. kniipfen. — 

Aus all dem Gesagten ergibt sich, daB es fiir vorhegende Frage 
gleichgiiltig ist, ob im Grande genommen die Einwirkung auf die 
Nervenzellen primar oder sekundar erfolgt, oder primar und sekundar 
stattgefunden hat; denn sobald der Organismus immunisiert ist, 
reagiert er eben nicht mehr auf das betreffende Gift, weder nach der einen, 
noch nach der andem Richtung hin. Ist er aktiv immunisiert, so bildet 
er spezifische Antikorper gegen jede Komponente des Toxins, ist er 
passiv immunisiert, so erhalt er alle ihn schiitzenden Antikdrper mit 
dem Seram einverleibt. 

Ich habe schon von der Vorstellung gesprochen, welche Ehrlich 
von der Toxinwirkung gab. Sie diente mir als Ausgangspimkt folgender 
hypothetischer Annahmen: 

Mit der Bindung des Toxins an die Zelle werde eine veranderte (gestorte) 
Funktion derselben eintreten, welche sich entweder im klinischen Bild oder in der 
Morphologie der Zellen zeigen werde. Bei dauernder Einverleibung des Toxins 
in kleinen Dosen (chronische Vergiftung bzw. aktive Immunisierung) wurde mit 
der Moglichkeit gerechnet, daB durch die „Summation der Reize“ ein besonderes 
Bild der Zelle erzeugt werde, welches eine „immune Zelle 4 * darstelle oder es werde 
die Zelle allmahlich in ein refra ktares Stadium eintreten, unter dessen ,,Schutze 44 
sie sich zur normalen Zelle restituieren werde. 

Bei erneuter Toxingabe an das aktiv immunisierte Tier konnte zweierlei 
erwartet werden, entweder—entsprechend den Ergebnissen Bela Nagis — keine 
Reaktion, weil die Toxine durch die reichlich vorhandenen Antitoxine abgesattigt 
werden; oder: eine verstarkt und beschleunigt einsetzende Veranderung der 
Zelle, weil nach Wegnahme eines groBen Teiles der verfiigbaren Receptoren ge- 

l ) Monti, Refer. Neurol. Centralbl. 15. 

E ) Jakobsohn, Neurol. Centralbl. 16. 

3 ) Juliusburger, Neurol. Centralbl. 15. 

4 ) Schaffer, Neurol. Centralbl. 16. 

6 ) Marinesco, Compte rendu de la Societe de Biologic 96. 
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wissermaBen eine Stoning des vorhandenen „Gleichgewichta“ eintrete, das die 
Zeile in kiirzester Frist wieder in dem friiher vorhandenen MaBe herzustellen ver- 
suche. Damit waren die Nervenzellen zugleich als eine Produktionsstelle 
fur spezifische Antikorper gekennzeichnet worden. 

Bei passiver Immunisierung wurde nicht damit gerechnet, Veranderungen 
zu finden; vorausgesetzt natiirlich, daB man von Toxin keinen UberschuB ein- 
brachte, und daB man durch die Injektion des Serums allein — als fremden Ei- 
weiBes — keine Reaktion erhielt. 

Die Grundlagen fiir die vorliegenden Untersuchungen sind durch 
die Arbeiten Nissls 1 ) geschaffen. 

Die Untersuchungen Nissls, welche hier in Betracht kommen, 
erstrecken sich in der Hauptsache auf wohl charakterisierte, ihrer che- 
mischen Natur und ihrer pharmakologischen Wirkungsweise nach be- 
kannte Gifte. Es ist eine solche Auswahl getroffen, daB entweder 
die Wirkung auf das Ze ntral nerve ns y stem sehr ausgesprochen 
ist (Nervengifte), indem Krampfe, Paresen, Lahm ungen, Triibung des 
Sensoriums usw. auftritt, oder es sind solche, deren schadigender Ein- 
fluB auf den Gesamtorganismus im Vordergrund steht, bei denen 
aber nur der „spezielle Fall" (sekundare Wirkung!) zur Untersuchung 
kam: Wie verhalten sich die Nervenzellen? 

Im ganzen wurden folgende Gifte gepriift: Strychnin, Veratrin, 
Silberchlorid, Morphin, Trional, Veronal, Nicotin, Alkohol, Arsen, Phos¬ 
phor und Blei. Als echtes Toxin tritt noch das Tetanusgift hinzu. 

Das Hauptergebnis dieser ausgedehnten Untersuchungsreihe stellt 
sich folgendermaBen dar: 

1. Die Nervenzellen zeigen nach Einfiihrung von Giften 
Veranderungen des Aquivalentbildes, welche mehr oder 
weniger charakteristisch sind, und deren Schwere sich be- 
sonders nach dem Verhalten der Kerne beurteilen laBt. 

2. Nicht alle Nervenzellen zeigen Veranderungen, und 
von den veranderten zeigen nicht alle den gleichen Grad 
und die gleiche Art der Veranderungen. (Hypothese von 
der spezifischen Nervenzellenfunktion). 

3. Am deutlichsten treten die charakteristischen Zell- 
veranderungen auf, wenn die Vergiftung subakut maximal 
erfolgt. 

Die in dieser Arbeit angegebenen Richtlinien wurden auch in der 
vorliegenden Untersuchung soweit als moglich beriicksichtigt, sodafi 
etwa folgender Plan ins Auge gefaBt war. 

I. Subakute (maximale) Vergiftung. 

Das Tier erhalt jeden zweiten bis dritten Tag die eben noch mogliche 
Maximaldosis; die Totung des Tieres erfolgt nach 12—15 Tagen. 

') Nissl s. allgem. Literaturzusammenstellung. 
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II. Aktive Immunisierung. 

Jeden zweiten bis dritten Tag langsam steigende Toxindosen unter 
Kontrolle der Gewichtskurve! Die Tiere bleiben lange am Leben. 
(30—50 Tage). 

SchlieBlich werden einige getdtet und auf ihren derzeitigen Zustand 
in den Nervenzellen untersucht, die anderen gehdren zur nachsten 
Gruppe. 

III. Immunisierte Tiere erhalten Toxin. 

a) Die bei II iibrig gebliebenen Tiere (aktive Immunitat) werden 
zu verschiedenen Zeiten nach der letzten Toxingabe neu injiziert. 

b) Er werden passiv immunisierte Tiere in der gleichen Weise 
wie bei Ilia behandelt, bzw. wie bei I (im Sinne der subakuten Ver- 
giftung) d. -h. sie erhalten in 2—3tagigen Abstanden die vorgesehene 
Toxingabe. 

Im Gange der Untersuchungen wurde jedoch eine ganze Reihe von 
Abweichungen von dem entworfenen Plane notwendig, die durch 
die Besonderheiten des gestellten Themas bedingt waren. 

1. Die Toxine durften nicht langer als 5—6 Tage gegeben werden, 
da nach dieser Zeit bereits deutliche Bildung von Antikorpern zu be- 
obachten ist [Ricin, Abrin, Ehrlich 1 )]. 

2. Wollte man auch passiv immunisierte Tiere in die Untersuchung 
hereinziehen, so muBte man sich sagen, daB Toxindosen in Abstanden 
von je 1—2 Tagen, wahrend eines Zeitraumes von 5—6 Tagen gegeben 
vollig unscharfe Verhaltnisse geschaffen hatten. Denn: Gibt man — 
bei der subakuten Vergiftung — dem gesunden Tier die Gesamtmenge 
in Einzeldosen auf mehrere Tage verteilt, so ist es wegen der Konstanz 
der Versuchsbedingungen naturlich notwendig, daB man auch den 
immunisierten Tieren in gleicher Weise die Gesamtdosis verabreicht. 
Das macht bei aktiver Immunitat keinerlei Schwierigkeiten, da die 
Immunitat dieser Tiere zwar auch allmahlich abnimmt, aber doch auf 
einer respektablen Hohe sehr lange (monate- und wochenlang) bestehen 
bleibt. Bei passiver Immunitat jedoch wird das EiweiB des Serums 
als Corpus alienum betrachtet, dessen sich der Organismus so schnell 
und so vollstandig zu entledigen sucht, daB bereits nach wenig Tagen 
ein nur noch geringer Grad von Immunitat vorhanden ist, deren letzter 
Rest in ein paar Wochen verschwindet. [Much 2 ) berichtet von einer 
der letzten Diphtherieepidemien in Hamburg, daB der prophylaktischc 
Impfschutz nur 10 Tage betrug]. 

Sobald ich diesen Tatsachen Rechnung tragen wollte, muBte ich zur 
akuten Vergiftung iibergehen. 

3. Eine subakute maximale Vergiftung kommt annahemd dem 

*) Ehrlich, Deutsche med. Wochenschr. 1891. 

*) H. Much 1. c. 
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aktiven Immunisierungsverfahren gleich, indem mit der Haufigkeit 
der Einspritzungen eine dauemde Toleranzsteigerung, eine stets 
erhdhte Immunitat, parallel geht. Bilder, welche man bei dieser Art 
der ..chronischen" Vergiftung erhalt, konnen — wenn abweichende 
Verhaltnisse vorliegen — schwer zu deuten sein, da sie Bilder der ein- 
fachen Vergiftung, aber auch Bilder der Toxinwirkung bei im muni - 
sierten Tiere n sein konnen. Auch aus diesem Grande wandte ich mich 
schlieBlich mit groBerem Interesse und auch in der Hoffnung der 
passiven Immunisierang zu, daB sich in dieser Weise Anhalts- 
punkte zur Deutung der Bilder bei lang dauernden Vergiftungen 
ergeben wiirden. 

Zunachst fand das Abrin Anwendung, ein aus dem Samen von 
Abras precatorius gewonnenes Albuminoid. Els ist nach zweierlei Rich- 
tung interessant: es ist ein pflanzliches Gift, das als echtes Antigen 
auftritt, und es ist ein glanzender Markstein in der Entwicklung der 
Immunitatswissenschaft. Nach den epochemachenden und so be- 
deutungsvollen Veroffentlichungen Behrings iiber Diphtherie- und 
Tetanustoxin im Jahre 1890, ist es das erste folgende Gift — dazu ein 
nicht von Bakterien produziertes — bei dem in gleicher Weise Bildung 
und Art der Antikorper bekannt wurde [Ehrlich 1 ) 1891]. 

Abrin ist im wesentlichen ein Hautgift, lokal bedingt es starke Elnt- 
ziindungen und Nekrosen; hervorgehoben wurde von Ehrlich noch der 
starke Haarausfall, den es bei alien Versuchstieren hervorruft. Daneben 
zeigt Abrin eine stark gerinnungshemmende Eigenschaft und die Fahig- 
keit im Reagensglas rote Blutkorperchen zu agglutinieren. Diese Be- 
sonderheiten zeigten sich deutlich bei alien Sektionen: das Blut war 
hellrot, dtinn, wenig klebrig, lange fliissig bleibend. 

Fur eine Venv r endung des Abrins lagen die Verhaltnisse besonders 
gunstig. Es hat seit 1901 durch Romer Eingang in die Augenheil- 
kunde erfahren, und diesem Umstand ist es zu verdanken, daB man auch 
das entsprechende Serum jederzeit im Handel erhalten kann (Merck- 
Darmstadt). 

Abrin — ebenfalls bei Merck erhaltlich — ist in physiologischer 
Kochsalzlosung mit etwas Bodensatz loslich unh bleibt in nicht zu 
verdiinnter Losung bei Aufbewahrang im Ktihlkeller monatelang 
fast vollig unverandert. Ich hatte am 21. V. 1911 z. B. eine Aufldsung 
von 0,2 g Abrin in 20 ccm 0,8proz. Kochsalzlosung hergestellt, die sich 
am 22. Juli durch Kontrolle am Tier noch ebenso wirksam erwies, 
wie 2 Monate zuvor. 

Von den anderen oben genannten Toxinen stand mir zu Anfang 
nur noch Kobragift zur Verfiigung, das ich durch die Liebenswiirdigkeit 

Ehrlich, Deutsche med. Wochenschr. 1891. 
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des Freiherm von Dungem erhielt. Spater erst kam aus der gleichen 
Quelle Diphtherietoxin hinzu. 

Mit Kobragift gelang es mir jedoch niemals — in keiner Form 
der Anwendung — irgendwelche deutliche Veranderungen der Nerven- 
zellen zu erzeugen, obwohl gerade hier ausgesprochene „Chromatolyse 
der Stichochromen“ beschrieben ist, „so daB vielfach kaum noch das 
Stroma zu erkennen war.“ 

Ich gab daher nach wochenlanger Arbeit, nachdem ich 10 Tiere in 
jeder erdenklichen Weise geimpft hatte, das fruchtlose Bemiihen auf. 

Eine Verwendung des Diphtherietoxins wurde anfangs gar nicht 
in Aussicht genommen, da fur die ausgesprochenen nervdsen Symptome 
(Paresen und Lahmungen) die Ursachen nicht in zentralen Storungen 
liegen sollen. Fiir „Friihlahmungen“ hatte Hochhaus 1 ) gezeigt, daB es 
sich dabei um einen muskularen ProzeB handele: die postdiphtherischen 
Lahmungen aber finden ihre Erklarung in einer Neuritis und in Schadi- 
gungen der peripheren Apparate (Romberg, Hochhaus). 

Als ich mich dann endlich entschloB, auch damit einen ,,Versuch“ 
zu machen, trotzdem die Erwartungen nicht verheiBend waren, da 
konnte ich in den Nervenzellen die schwersten Veranderungen fest- 
stellen. Es wurden jedoch mit Rvicksicht darauf, daB die Versuche mit 
Abrin abgeschlossen werden muBten, die Funde zunachst nicht weiter 
verfolgt. 

Als Versuchstiere wurden hauptsachlich Kaninchen genommen, 
deren Alter zwischen 8 Monaten und l 1 / i Jahren schwankte, von denen 
keines unter 1260 g wog. 

Abrin. 

Mit Abrin wurden im ganzen 22 Versuche an Kaninchen angestellt; 
der klinische Verlauf derselben ist bei alien ziemlich gleich. 

Die allgemeinen Erscheinungen der einfachen Vergiftung sind 
etwa folgende: 

Sofort nach der Injektion machen die Tiere einen eigenartigen Ein- 
druck: Sie sitzen ruhig, lassen den Kopf zu Boden sinken, atmen ganz 
oberflachlich, richten sich, wenn man sie auf die Seite legt, kaum auf, 
kurzum sie machen einen erheblich kranken Eindruck. Im Verlaufe 
von etwa 2 Minuten ist alles abgelaufen, die Tiere springen davon, 
sind munter und fressen. 

An den folgenden Tagen stellten sich meist leichte Diarrhoen mit 
verminderter FreBlust und Tragheit des Tieres ein. Die Temperatur 
steigt, die Atmung ist beschleunigt, das Gewicht nimmt langsam — bis- 
weilen auch sprunghaft — ab. Am 3. bis 4. Tag, wenn die Dose nicht 

*) Hochhaus, Virchows Arch. IS4. 1891. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 22 
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todlich gewesen, stellt sich dann Besserung ein, das Tier wird wieder 
vollig normal. 

Will man nun immunisieren, so warte man, bis das urspriingliche 
Gewicht wieder erreicht ist und gebe dann die gleiche Dose wie vorher 
— etwa 0,04—0,06 mg. 

Nachdem diese Menge mehrmals unter steter Kontrolle des Gewichtes 
verabreicht ist, kann man langsam steigend 0,10, 0,12 usw. geben. Ist 
man dann bei etwa 0,35—0,40 mg angelangt, so kann man die Injektion 
in groBeren Dosen und in langeren Abstanden geben, etwa alle 4—5 Tage. 
Um diese Zeit wird die Behandlung meist recht schwierig, weil grofie 
Hautnekrosen oder auch Abscesse entstehen, welche gedffnet und nach 
den Regeln der Wundbehandlung weiter gepflegt werden miissen. 
Solche Zwischenfalle verzogem natiirlich eine Immunisierung auOer- 
ordentlich, da die notwendige Erholung der Tiere nur langsam fort- 
schreitet. 

Hatte das Tier eine todliche Dose erhalten, so wird es allmahlich 
immer apathischer, zeigt subnormale Temperaturen, wird vollig regungs- 
lo8 und verendet dann meist, nachdem die Atmung stundenlang kolossal 
beschleunigt war, in einem tiefen Koma, an Blutdrucksemiedrigung 
und Atemstillstand [Kobert, Hellin 1 )]. 

Die Apathie bzw. Tragheit der Tiere war so bedeutend, daB mehrere 
sich von einem anderen bis handtellergroBe Stiicke Haut und Unterhaut- 
fettgewebe zwischen den Schulterblattem oder am Abdomen wegnagen 
lieBen, sodaB die Muskulatur frei zutage trat. Dabei veranderten sie 
ihre Platze nicht im geringsten, obwohl sie, als ich sie aufscheuchte, 
noch gut uber ihre Beinmuskulatur zu verfiigen wuBten. 

Gibt man den Tieren sehr hohe Dosen, 0,5 mg pro kg oder 1,0 mg 
bis 5,0 mg, so sind sie wahrend annahemd 20 Stunden vollig normal 
(Latenzzeit) und sterben dann in kurzer Frist (3—5 Stunden) unter Dar- 
bietung der oben genannten Symptome. 

Krampfe habe ich nie beobachtet, dagegen leichte Paresen und 
gelegentlich Laufbewegungen. 

Typisch pflegt bei Abrinvergiftung der Sektionsbefund zu sein, 
der sich im wesentlichen durch die Erscheinungen einer Kreislaufstorung 
erklaren laBt: GefaBervveiterung und Hamorrhagien. Der Darm zeigt 
stark gefiillte MesenterialgefaBe, sowie Schwellung der Peyerschen 
Plaques — ein Charakteristicum der Abrinvergiftung. Meist findet man 
in den serosen Hohlen blutig gefarbte Exsudate. Stark vergroBerte 
blutreiche, gelegentlich etwas verfettete Leber, groBe Milz, kleinere 
pneumonische Herde in der Lunge pflegen das Sektionsbild zu ver- 
vollstandigen. 

') Kobert, Lehrbuch der Intoxikationen. 
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Nervenzell veranderungen. 

Bei alien Tieren, welche iiberhaupt veranderte Nervenzellen zeigen, 
ist eine Gleichartigkeit des Erkrankungsvorganges vorhanden. Die 
Feststellung dieser Tatsache ist wichtig, wenn man bedenkt, wie ver- 
schiedenartig die Bedingungen sind, unter denen die Versuche abliefen: 
Im einen Fall verzogerte Giftwirkung bei subakut-maximaler Vergif- 
tungsmethode, im anderen Fall akuter Tod infolge sehr hoher Dosen, 
im dritten Fall Tiere, die bei nicht ausreichender Immunisierung dem 
GiftiiberschuB erlagen. So oft aber ein Tier starb, so oft zeigte es aueh 
sowohl bei der Sektion, wie im histologischen Praparat im wesentlichen 
dasselbe B:ld, gar.z gleichgiiltig zu welchen der 3 Gruppen es gehorte. 

Eingehend untersucht wurden nur die motorischen Zellen des Rticken- 
marks, verschiedene Kerne der Medulla, Spinalganglienzellen und der 
Nucleus dentat. im Kleinhirn. Bei letzterem gelang es am leichtesten 
schon geringe Veranderungen des Aquivalentbildes festzustellen: zeigte 
er nur geringe Veranderungen, so war die Durcharbeitung des gesa mten 
Materials nicht notig, denn dann war an den iibrigen Stellen nichts oder 
nur auBerst wenig zu finden. 

In vorliegender Arbeit sollen nur Veranderungen der motorischen 
Zellen des Riickenmarks und der Spinalganglienzellen zur Darstellung 
gelangen. Es zeigen sich die mannigfaltigsten Bilder von den leichtesten 
bis zu den schwersten. Die einzelnen Versuchsreihen und die einzelnen 
Tiere unterscheiden sich nur durch die Verschiedenheit der prozentualen 
Verhaltnisse, in denen die verschiedenen Formen der gleich zu beschrei- 
benden Veranderungen vorkommen. Auf diese Verteilung einzugehen 
wird sich bei der speziellen Besprechung der Versuche Gelegenheit er- 
geben, hier sollen nur mit einiger Vollstandigkeit die uberhaupt vor- 
kommenden Bilder beschrieben werden. Es werden dabei zuerst die leich- 
ten und dann die schweren und schwersten Veranderungen zur Dar¬ 
stellung gelangen. 

Zur Wiedergabe der Zellveranderungen wurden, soweit dies technisch 
moglich war, Photographien gewahlt. Es ist das in den meisten Fallen 
auch gelungen, nur 2 Bilder deren photographische Darstellung in alien 
Einzelheiten zu viel Schwierigkeiten machte, sind durch etwas schema- 
tisierte Zeichnungen ersetzt. 

Fig. 1 zeigt eine motorische Zelle des Vorderhorns. Die Veranderungen 
dereelben gegeniiber dem Aquivalentbilde sind sehr gering. Die farb- 
baren Substanzportionen sind etwas gequollen und zeigen an den Ran- 
dern die Neigung zu feinkornigem Zerfall. Die nicht farbbare Substanz 
ist nicht so klar geblieben, wie das bei der normalen Zelle zu sein pflegt, 
sie ist durch Einlagerung feinster Kornchen leicht getriibt, doch ist be- 
sonders in der einen Halfte der Zelle der Kontrast zwischen farbbarer 
und nicht farbbarer Substanz noch geniigend deutlich erhalten. Der 

22 * 
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Kin. 1 Ver^r. 700. 


Kern, der zur Beurteilung 
des Zustandes einer Nerven- 
zelle stets das sicherste Kri- 
terium bildet, hat auch be- 
reits gelitten; er ist etwas 
vergroBert, die sonst vollig 
hell erscheinende Kem- 
fliissigkeit ist leicht tin- 
giert, in unmittelbarer Um- 
gebung des Kernkorper- 
chens in gleichmaBiger und 
nicht ganz geringer Weise. 
Das Kernkorperchen selbst 
ist sowohl nach Farbbar- 
keit, als auch nach Form 
und GroBe als normal anzu- 
sehen. Die Zellform im 
ganzen ist annahernd nor¬ 
mal; sie ist etwas abge- 
rundet, scharf von der Um- 
gebung abgegrenzt. Die 
Fortsatze deutlich vor- 
handen ebenso die darin 
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gelegenen farbbaren Portionen. Als motorische Zelle dokumentiert 
sich die Zelle durch den an der linken Seite gerade noch erkennbaren 
Nervenfortsatzhiigel und durch die gesamte Anordnung der farbbaren 
Substanzportionen. 

Fig. 2. Wieder eine motorische Zelle des Vorderhorns. Der Gesamt- 
eindruck, welchen das Bild gibt, ist nicht sehr verschieden von dem, 
der bei obiger Zelle beschrieben wurde. Der Gegensatz zwischen den 
beiden Halften der Zelle — hell auf der einen, dunkel auf der anderen 
Seite —, der in Fig. 1 nur wenig angedeutet war, hat sich verscharft. 
Auf der einen Seite vdllige Verklumpung der farbbaren Substanzen, 
so dafi einzelne derselben oder gar helle ,,Bahnen“ zwischen denselben 
durchaus nicht mehr zu erkennen sind. Auf der anderen Halfte sind zwar 
noch einzelne farbbare Schollen vorhanden, die meisten jedoch rarefi- 
ziert und in kriimelige, unscharf begrenzte Gebilde zerfallen. Die nicht 
farbbare Substanz ist, soweit sie der Beobachtung zuganglich, ebenfalls 
stark tingiert; dementsprechend sind auch die Zellfortsatze deutlich 
erkennbar und weithin zu verfolgen. Statt der spindeligen farbbaren 
Substanzen findet man sie erfiillt mit feinen, zum Teil stark gefarbten 
Kbmchen, am deutlichsten in dem Fortsatz nach rechts unten erkennbar. 
Der Kern ist verkleinert, Kernmembram deutlich sichtbar, der Inhalt 
stark gefarbt. Kemkorperchen unverandert. 

Fig. 3, 4 und 5 sind motorische Zellen des Vorderhorns, welche an- 
nahemd die gleichen Veranderungen zeigen. Zwei da von wurden durch 

etwas schematisierte Zeichnungen wiedergegeben 
und Fig. 5 soli nur zeigen, wie sich die voll- 
standig gezeichneten Bilder durch die Photo* 
graphie nur schemenhaft wiedergegeben lieBen. 





>; 


H, i 




Fig. 8. Vergr. 625. 


Fig. 4. Vergr. 525. 


Doch ist dadurch der Vergleich mit den iibrigen photographischen 
Bildem leichter. 

Bei alien 3 Zellen tritt eine besondere Erscheinung auf, welche bei 
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den friiher beschriebenen Zellen nicht zu konstatieren war: das sind 
die Inkrustationen der Golginetze. Es konnte nun nach den Abbildungen 
scheinen, dab dieselben erst bei hochgradiger Alteration des Zelleibes 
auftreten; deni ist aber nicht so. Inkrustationen kommen bei fast alien 
,,Stadien“ der Zellerkrankung vor; es hangt das mit der Hohe der Gift- 
dose und mit der Zeit zusammen, wahrend der die Tiere nach der Injek- 
tion noch lebten. Es kann also vorkommen, daB Zelleib und Zellkem 
erst ganz geringe Veranderungen zeigen, kaum mehr als sie in Fig. 1 



Fig. 5. Vergr. 850. 


wiedergegeben sind, und doch treten massenhafte, oft ganz klumpige 
Inkrustationen auf. 

Von solchen Bildern , welche also gewissermaBen die Briicke schlagen 
miissen zwischen Fig. 1—2 und Fig. 3—5, ist Fig. 6 nur ein schwaches 
Zeugnis (s. u.). 

Doch zuriick zu unseren Zellen. Auf den ersten Blick gewahrt man, 
daB die farbbaren Substanzportionen in alien 3 Zellen aufgeldst sind, 
daB die nicht farbbare Substanz mehr oder weniger gefarbt erscheint, 
daB die Zellen scharf abgerundet sind und ihre Fortsatze zum Teil 
verloren haben. Die Inkrustationen, welche man hier iiberall in feinsten 
punkt- und strichformigen Auflagerungen vorfindet, wurden schon er- 
wahnt. Am interessantesten und wie schon hervorgehoben am wichtig- 
sten und vor allem auch prognostisch fur das Zelleben am bedeutungs- 
vollsten sind die Kerne. (Auf Fig. 5 leider nicht deutlich zu sehen). 
In Fig. 3 ist der Kern stark geschrumpft, erkennbar an dem hellen 
Hof, der sich um ihn herumzieht, die Kernmembran sehr deutlich und 
allem Anschein auch inkrustiert; wenigstens wurden die feinen Korper- 
chen, welche man in der Zeichnung angegeben findet so gedeutet. Der 
Kerninhalt nur wenig gefarbt, Kernkorperchen rund, vielleicht etwas 
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kleiner als normal. In Fig. 4 ein vollig anderes Kernbild: auch verklei- 
nert, aber Verlust der Membran, dunkle Farbung, die noch tiefer er- 
scheint durch die Einlagerung zahlreicher feiner Kornchen. Kern- 
korperchen mit veranderter Form, sonst aber anscheinend normal. 
Fig. 5 zeigt ganz die gleichen Kernverhiiltnisse (im Bilde leider nicht 
zu erkennen. 

Diese 3 zuletzt dargestellten Zellen bieten sehr schwere Verande- 
rungen dar und man wird wohl nicht zu weit gehen, wenn man behauptet, 
da 13 diese Zellen nicht mehr regenerationsfahig sind. Es laGt sich das 
vielleicht aus zweierlei schlieBen. Einmal sind besonders die Kerne 
ganz ahnlich denen, welche Sarbo 1 ) im Ruckenmark bei Unterbindung 
der Aorta feststellen konnte, und jene Zellen waren nicht mehr lebens- 
fahig, dann aber zeigte sich bei chronischen mit Abrin vergifteten Tieren, 
da 13 einzelne Nervenzellen vollig durch gewucherte Gliazellen ersetzt 
waren. Es sind da allem Anschein nach einzelne Zellen der Abrinwirkung 
erlegen (die Tiere selbst blieben dabei am Leben und zeigten keine deut- 
lichen Ausfallerscheinungen) und ihr Platz ist durch die wuchernde 
Glia eingenommen worden. 

Fig. 6 stellt eine moto- Wt ■: 

rische Zelle des Vorderhorns 
dar, welche den oben er- 
w'ahnten Ubergang von Fig. 

1—2 zu Fig. 3—5 dar- ! 
stellen soil. Die Verande- 
rungen des Zelleibes sind 

gering, entsprechen etw r a 4 

denen der Fig. 2: die farb- 

baren Substanzportionen ™ 

sind gequollen, verklumpt, 

lassen nur andeutungsweise 

die helleren Streifen der 

nicht farbbaren Substanz 

durchblicken; die Fortsatze 

sind starker gefarbt, vor # 

allem auch der nach oben 

gerichtete Nervenfortsatz- 

hiigel. An ihm zeigen sich 

nun am deutlichsten jene 

Veranderungen, welche 

diese Zelle der zweiten 

Gruppe (Fig. 3—5) naher 

Sarbo, Neurol. Cen- 

Fig. <!. Vergr. 8(K). 
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bringen: die Inkrustationen. Besonders auffallend und deutlich ist aber 
eine dunkle, zusammenhangende Inkrustation, die wie ein Ring iiber den 
nach oben gerichteten Fortsatz heriibergestiilpt erscheint. tJber diesen 
Ring hinaus ist derselbe im Praparat noch eine ziemliche Strecke zu ver- 
folgen, doch lieB die Photographic eine weitere Darstellung nicht zu. 
Auf der entgegengesetzten Seite ist ein schmaler Fortsatz ebenfalls mit 
Inkrustationen bedeckt; im Zellleib selbst beschranken sich dieselben 
auf einige kleinere punktformige Auflagerungen (auf der Fig. selbst 
nicht zu sehen). 

Fig. 7 stellt eine motorische Zelle der medialen Gruppe des Vorder- 
homs dar. Sie bringt im ganzen nichts Neues, doch gibt sie ein gutes 
Bild da von, zu welchen Veranderungen die fortschreitende Auflosung 

der farbbaren Substanzen des Zelleibes 
einerseits und die Inkrustationen anderer- 
seits fiihren konnen. DerZelleib, dessen 
Grenzen auf der einen Seite nur un- 
deutlich zu erkennen sind, ist abgerundet, 
hat seine Fortsatze verloren und enthalt 
nur noch sparliche I'berreste der farb¬ 
baren Substanzen. Der Kern ist etwas 
vergroBert, seine Membran deutlich sicht- 
bar, der Inhalt gefarbt, das Kemkorper- 
chen normal. Was der Zelle jedoch das 
eigenartige Geprage gibt, das sind die 
starken, etwas zusammengebackenen 
Inkrustationen, welche die ganze rechte 
Halfte der Zelle bedecken und hier die 
Begrenzung nach der Umgebung zu einer 
auBerordentlich scharfen machen. 

Fig. 8 bringt eine sehr vollstandige Inkrustation des gesamten Zell- 
leibes einer motorischen Zelle zur Darstellung; wahrend in dem oberen 
Teil der Zelle durch die zusammenhangende Masse jede feinere Struktur 
verschwindet, ist durch die feine Darstellung der einzelnen Punkte und 
Balkchen im unteren Teil ein richtiges Netz, eine Art Schleier ent- 
standen. t)ber den Kern lieB sich nichts Bestimmtes feststellen. 

Eine kurze Darstellung der bei den Spinalganglienzellen gefundenen 
Verhaltnisse moge die erste anatomische Beschreibung beschlieBen. 

Fig. 9, 10 und 11 stellen die ganz gewohnlichen Veranderungen dar, 
welche vielfach bei den verschiedensten Erkrankungen und Vergiftungen 
beschrieben worden sind und auch bei der Abrinvergiftung in alien Pra- 
paraten reichlich gefunden werden. Die Zellen zeigen bald feinkornigen 
Zerfall der farbbaren Substanz durch die ganze Zelle hindurch mit 
Verwischen der Grenzen gegen die nicht farbbare Substanz (Fig. 9), 



I'ig. 7. Vergr. 760. 
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bald einen mehr oder weniger begrenzten Verlust der Farbbarkeit dieser 
Portionen. Els entstehen dadurch aufgehellte Zonen in den Zellen 
(Fig. 10) oder direkt vollig ungefarbte Partien (Fig. 11). 



Fig. 8. Vergr. ca. 7t,0. 

Die Kerne sind in fast alien Fallen gut erhalten, bei einzelnen Zellen 
nach der Peripherie geriickt (Fig. 11). 



Fig. 9. 
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Besonders auffallend — und vor allem meines Wissens noch nicht 
beschrieben — ist jedoeh eine Veranderung, welche durch die Fig. 12, 

wiedergegeben ist. 

Die Zelle fallt sofort durch 
ihr sehr helles Aussehen auf und 
ist in den Praparaten schon mit 
schwacher VergroBerung nicht 
zu iibersehen. Es ist diese 
Helle eigentlich auch das einzig 
Besondere, was die Zelle dar- 
bietet. Im iibrigen ist sie von 
normaler GroBe, ebenso der 
Kern; er ist mit deutlicher 
Membran versehen, kaum ge- 
farbt und entha.lt ein etwas 
peripher gelagertes, aber vollig 
normal erscheinendes Kem- 
korperchen. Der Zelleib zeigt 
eine annahernd gleichmaBig 
verteilte Punktierung, nur die 
Zone uni den Kern ist so gut wie frei von Kornchen. 

Nicht immer ist die Zellform, die soeben beschrieben wurde, in alien 




# ~ 



Fig. 10. 



Fig. 11. 

Punkten genau so im Praparat zu sehen. Fig. 13, 14 u. 15 bringen Zellen 
zur Darstellung, die wohl im Prinzip mit Zelle d zu identifizieren sind, 
die aber im einzelnen kleine Abweichungen zu konstatieren gestatten. 
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(Lokaler Ausfall der Farbbarkeit!) Eine definitive Entscheidung dar- 
iiber ist zunachst noch nieht zu fallen, doeh spricht gerade die Form der 
gefarbten Gebilde und dann ihre periphere Lagerung entschieden fur 



Fig. 16. Vergr. 1:650. 


die Berechtigung, die Zelle in der hier gewahlten Gruppierung unter- 
zubringen. 

Fig. 15 laBt an sich wohl keinen Zweifel zu, daB die Zelle mit Fig. 12 
zusammenzustellen ist; doch ist hier ganz verschieden das Verhalten 
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dee Kernes: er ist verkleinert, hat seine Membran verloren und ist tief- 
dunkel gefarbt, so daft von einem Kemkorperchen nichts mehr zu sehen 
ist. Nach dem was oben bereits fiber die Bedeutung des Kernes gesagt 
ist, darf man hier wohl sagen, dab diese Zelle ein degeneratives Stadium 
jener zuerst abgebildeten Zelle darstellt. 

Yergittung unbehandelter Tiere. 

In der Einleitung ist schon davon die Rede gewesen, in welcher 
Weise die Anlage der ganzen Versuche gedacht war und auch von den 
Scbwierigkeiten, welche sich dann geltend machten; es folgte dann auch 
eine eingehende kritische Beleuchtung aller dieser Fragen. Wie sich nun 
die Arbeit schlieftlich gestaltete, ist in dem Folgenden deutlich zu er- 
sehen, eine besondere Darstellung zur besseren Ubersicht konnte daher 
unterbleiben. 

I. Versuchsreihe. 

Subakute (maximale) Vergiftung d. h. die Tiere erhalten jeden zweiten bis 
dritten Tag die eben noch mogliche Maximaldose. Zeitdauer des Versuchs langer 
als 5 Tage: d. h. Ubersehreitung der Zeit, in der bereits Antikorper auftreten; 
andererseits nie langer als 10 Tage, da dann die Menge der gebildeten Antikorper 
bereits beriicksichtigt werden mull. 

Ee Sind die Tiere 1 und 2 der Tabelle. Sie erhielten 0,34 bzw. 0,46 mg 
und starben nach 6 bzw. 8 Tagen. Dieser Unterschied, daft das eine Tier 
nach 0,34 mg bereits in 6 Tagen starb, wahrend das andere 2 Tage 
langer lebte, obwohl es mehr Gift erhalten hatte, laftt sich wohl aus der 
individuellen Empfindlichkeit erklaren, d. h. durch die Geschwindigkeit, 
mit der der Organismus auf die erste Injektion mit Antikbrperbildung 
reagiert, denn wie man aus der beigegebenen Tabelle ersieht, wurden 
die oben angegebenen Dosen in zweimaligen Injektionen verabreicht. 

Besondere deuthch sind die Veranderungen der Nervenzellen im 
Brustmark: schon mit schwacher VergroBerung erkennt man deutlich 
die hellen, relativ gleichmaftig gefarbten Zellen, etwa in der Weise wie 
sie Fig. 3, 4 und 5 zeigen. 

Im Halsmark sind die Mehrzahl der stichochromen Zellen so, daft 
man geneigt ware, sie auf den ersten Blick und bei schwacher Vergrofte- 
rung ffir normal zu halten. Auffallend erscheinen die Zellen durch dunkle 
Farbung (pyknomorph ?) und durch die Deutlichkeit, mit der die Achsen- 
zylinderfortsatze zu sehen sind: Statt des blassen oder ungefarbten 
Nervenfortsatzhtigels, treten lange spieftformige, gut sichtbare Fort- 
satze auf. Nur einzelne Zellen zeigen so schwere Veranderungen, wie die 
Zellen des Brustmarkes, meist aber findet man Typen, wie sie in der all- 
gemeinen Darstellung durch die Fig. 1 und 2 vertreten sind. Fast keine 
Zelle ist von diesen geringen Veranderungen verschont geblieben. 

An den Spinalganglienzellen finden sich alle Veranderungen, wie sie 
durch die oben beschriebenen Abbildungen zum Ausdruck gebracht 
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sind: vor allem auch jener helle Typ, den die Fig. 12—14 veranschaulichen; 
in jedem Schnitt etwa 2—3 solcher Zellen. Diese Versuchsreihe mit der 
angegebenen Methodik fiihrt also sehr gut und schnell zu einer sicheren 
Grundlage fiir die folgenden Arbeiten: Sie lehrte die Nervenzellverande- 
rungen kennen, welche als Folge der einfachen Vergiftung auftreten. 

II. Versuchsreihe. 

Akute Vergiftung mit Dosen von 0,3 mg bis 5,0 mg; Tod der Tiere innerhalb 
48 Stunden, also in einer Zeit, wo die Antikorperbildung nur so gering sein kann, 
daO sie praktisch nicht zu beriicksichtigen ist. 

Es sei nochmals betont, daB diese Dosen das Doppelte bis 30fache 
der todlichen Minimaldosis betragen. Trotzdem sterben die Tiere alle 
etwa nach der gleichen Zeit, nach etwa 24—28 Stunden. Es hangt das 
mit der Inkubationszeit oder besser noch mit der Latenzzeit des Giftes 
zusammen. Dieselbe wahrt, unabhangig von der angewandten Menge, 
etwa 20 Stunden. Nach dieserZeit sterben die Tiere verschieden rasch, 
je nach der Dosis, doch schwankt diese Zeit, in der sie sterben nur in 
engen Grenzen. So starb das Tier, welches 0,3 mg erhielt nach 27 Stun¬ 
den, dasjenige, welches 5,0 mg erhalten hatte (also das 17fache) nach 
23*/ 2 Stunden. 

Man hatte nun im histologischen Befund keine grofien Verschieden- 
heiten zu erwarten brauchen, da die eine Komponente der Giftwirkung, 
die Zeit, in alien Versuchen, etwa die gleiche war. 

Trotzdem sind die Unterschiede recht bemerkenswert, um so deut- 
licher natiirlich, je weiter die Tiere in dieser Reihe voneiriander entfemt 
stehen. Es sollen die beiden Extreme derselben kurz dargestellt werden 

a) Tier Xr. 3. 

Erhielt einmalig 0,3 mg Abrin subcutan, zeigte nach 19 Stunden die ersten 
Symptome, indem es matt wurde, sich weniger prompt aufrichtete, wenn man es 
auf die Seite legte, und ging dann nach 8stiindigem Koma unter starkem Speichel- 
fluB zugrunde. 

Die Zellveranderungen erreichen nicht jene hSchsten Grade, welche 
oben beschrieben wurden, doch sind Bilder, wie sie Fig. 1 und 2 wieder- 
geben, uberall zu finden. So wie bei den subakut maximalen Vergiftungen, 
so ist auch hier das Brustmark an den Veranderungen am starksten be- 
teiligt, erheblich weniger Hals- und Lendenmark. Besonderheiten gegen- 
iiber den Zellen der subakut maximal vergifteten Tiere treten nicht auf, 
In den Spinalganglienzellen findet sich nicht der beschriebene helle 
Typ (vgl. Fig. 12), sondern nur die iibrigen Formen der Chromatolyse. 
(Fig. 9, 10, 11). 

b) Tier Nr. 15. 

Erhielt einmalig 5,0 mg Abrin subcutan; nach 20stiindiger Latenzperiode 
innerhalb 4 Stunden tot; kein eigentliches Koma; in der letzten Stunde Laufbe- 
wegungen in Seitenlage. 

Die Zellveranderungen sind an sich kaum schwerer, wie bei dem 
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vorhergehenden Tier beschrieben wurde, doch sind Zelleib und Fort- 
satze in vielen Fallen bedeckt mit mehr oder weniger ausgedehnten 
Inkrustationen. Im Zwischengewebe ziehen sich lange dunkle Komchen- 
reihen hin und zeugen von schweren Veranderungen, welche die Fort- 
satze erlitten haben miissen. Gelegentlich treten Vakuolen im Zell- 
leib auf, gelegentlich auch ganz schwere Kemveranderungen: Verlust 
der Membran, dunkle Farbung und Schrumpfung des Kernes. 

Die Spinalganglienzellbilder sind ganz gleich den soeben bei Tier 
Nr. 3 bezeichneten, der helle Typ wird auch hier vermiBt. 

Vergiftung von immunisierten Tieren. 

Die Losimg der Grundfrage des gegebenen Themas, das Verhalten 
immunisierter Tiere gegen Toxine, ist nun durch die dargestellten 
Vorversuche und die mitgeteilten Funde vorbereitet. 

Zwei Reihen von Versuchstieren sind hier zu unterscheiden, welche 
zu vollig gegensatzlichen Resultaten gefiihrt haben, obwohl die Methodik 
in beiden Reihen auf den ersten Blick kaum verschieden erscheint. 

Die erste Reihe erhielt eine bestimmte Menge Antitoxin (Mercks 
Serum) intravends und nachfolgend in Einzelportionen jeden 2. Tag 
soviel Toxin, als die Tiere den zugefiihrten Antikorpem entsprechend 
vertragen konnten; es wurde also in der Giftverabreichung ganz ent¬ 
sprechend vorgegangen, wie es bei den subakut maximalen Vergif- 
tungsversuchen geschehen war, um darin moglichste Gleichheit der 
Versuchsbedingungen anzustreben. 

In der zwei ten Reihe — es sind das die Tiere 19, 20 21 der Tabelle — 
erhielten die Tiere auf einmal die ganze Dose, gegen die sie tolerant 
waren. Diese Reihe zeigt keine Besonderheiten: sie entspricht in ihren 
Resultaten vollig dem, was von Mott und den anderen oben genannten 
Autoren angegeben ist: Man findet keine mit Sicherheit nachweisbaren 
Veranderungen, gelegentlich hat man den Eindruck, als wenn die 
Chromophilie der Zellen (nach Nissl ein Kunstprodukt!) etwas haufiger 
sei, als man es im allgemeinen zu finden pflegt. 

Dagegen bieten die Zellen der ersten Reihe Veranderungen dar, 
welche weit schwerer sind, als die, welche durch einfache Vergiftung zu 
erhalten waren. ,,Schwerer" ist hier nun allerdings zum Teil auch so 
zu verstehen, daB nicht die Einzelzelle dieser Reihe noch weitgehendere 
Zerstorung erfahren hatte, als wie sie bei der subakuten maximalen 
Vergiftung zu beobachten war, sondern so, daB erstens die schwersten 
Zell veranderungen in groBerer Zahl auftreten (oft bietet ein ganzer 
Querschnitt des Riickenmarks nur solche Typen) und zweitens daB nicht 
nur in diesem oder jenem Abschnitt des Riickenmarks oder der Medulla 
oblongata solche Zerstorungen zu erkennen sind, sondern sie sind fast 
allgemein; wahrend oben festgestellt werden konnte, daB das Brust- 
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mark die deutlichsten Bilder der Zellveranderung liefert, hat sich hier 
der Unterschied verwischt; in alien Teilen des Ruckenmarks findet man 
nur einzelne Zellen, die noch eine deutliche Anordnung der farbbaren 
Substanzportionen erkennen lassen. 

Da diese Versuche wohl in dieser Form und Ausfiihrung bis jetzt 
nicht gemacht wurden, so ftige ich zunachst die Protokolle im Auszug bei. 

Tier Nr. 7. 

26.1. 1911. Kaninchen von 1500 g erhalt 1,0 ccm Serum (Jequiritol). 

26. I. bis 31. I. vollig unverandert. 

31.1. 19il. Gewicht 1458 g erhalt 0,42 mg Abrin. 

1. II. bis 4. II. vollig munter, Gewicht steigt auf 1630 g. 

4. II. 1911. Gewicht 1630 g, erhalt 1,47 mg Abrin. 

Das Tier macht an den folgenden Tagen keinen guten Eindruck, erholt sich 
aber schnell und gut. 

9. II. 1911. Gewicht 1500 g, erhalt 4,0 mg Abrin. 

10. II. 1911. Gewicht 1389 g, stirbt. 

Sektionsbefund: Typische Abrinvergiftung, Invagination am Dunndarm. 

Gesamtdose: 5,89 mg auf 1,0 ccm Serum. 

Tier Nr. 8. 

26.1. 1911. Kaninchen von 1250 g Gewicht erhalt 0,5 ccm Serum morgens 
7 Uhr 30. 

11 Uhr 30 wird 0,42 mg Abrin gegeben. 

28. I. 1911. Gewicht 1170 g. Von einer Injektion wird Abstand genommen. 

31.1. 1911. Gewicht 1220 g, erhalt 0,63 mg Abrin. 

1. II. bis 4. II. Das Tier macht keinen gesunden Eindruck, apathisch, ver- 
minderte FreBlust. 

4. II. 1911. Gewicht 1030 g, erhalt 0,42 mg Abrin. 

4. II. bis 9. II. Tier nur einen Tag deutlich verandert, sonst meist angangiger 
Zustand; dagegen dauernde Gewichtsabnahme. 

9. II. 1911. Gewicht 980 mg, erhalt 1,0 mg Abrin. 

10. II. 1911. Deutlich kranker Zustand, groBe Schwache, verminderter Appe- 
tit. Diarrhoen. 

In den nachsten Tagen gute Erholung, gewinnt sein Gewicht annahemd wieder 
(1190 g) und wird am 

14. II. 1911 getotet, nachdem es sich vollig erholt hatte. 

Gesamtdose: auf 0,5 ccm Serum 2,47 mg Abrin. 

Sektionsbef und: AuBer leichten Hamorrhagien an der Injektionsstelle keine 
typischen Abrinbefunde. 

Tier Nr. 9. 

26.1. 1911. Kaninchen im Gewicht von 1400 g erhalt 0,5 ccm Serum und 
2 Stunden spater 0,42 mg Abrin. 

28.1. 1911. Gewicht 1340 g, erhalt 0,25 mg Abrin. 

31.1. 1911. Gewicht 1230 g, erhalt 0,25 mg Abrin. 

6. II. 1911. Gewicht 1280 g, erhalt 2,1 mg Abrin. 

7. II. 1911. Gegen Abend entwickelt sich ein auBerst schwerer Zustand, 
wahrend vorher trotz des abnehmenden Gewichtes das Befinden und der Appetit 
stets leidlich gewesen waren. 

Jetzt aber hockt das Tier aufgeblaht und schlafrig in einer Ecke, ist nicht 
durch Aufscheuchen dazu zu bringen, seinen Platz zu wechseln. Angestrengte, 
stark beschleunigte Atmung, begleitet von einem rochelnden, keuchenden Gerausch. 
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Ich glaubte den Tod nahe bevorstehend, da ich solche ahnlichen Symptom© schon 
von der Vergiftung als agonale kannte und dachte an eine vorzeitige Unterbrechung 
des Experimentes. SchlieBlich stand ich davon ab und lieB das Tier leben. 

8. II. 1911. Das Tier macht einen wesentlich besseren Eindruck, es bewegt 
sich spontan, allerdings noch trage und schleppend. 

Nach einigen Stunden vollige Erholung, die auffallend schnell vor sich ging; 
gegen Mittag friBt das Tier und unterscheidet sich nicht mehr wesentlich von einem 
gesunden. 

Um 12 Uhr Tod durch Verbluten. 

Sektionsbefund: Ausgedehnte Ecchymosen und starkes Odem an der Injek- 
tionsstelle; Hamorrhagien in Lunge und Netz; Darmschleimhaut durch feine strei- 
fenfftrmige Blutungen gesprengelt; sonst die Erscheinungen einer leichten Abrin - 
vergiftung. 

Gesamtdose: auf 0,5 ccm Serum 3,02 mg Abrin. 

Die folgenden Tiere, die sich hier noch anschlieBen, Nr. 10 und 
Nr. 12, nehmen eine Sonderstellung ein. Beide haben 1,0 ccm Serum 
erhalten, sterben aber bereits nach zweimaliger Injektion von Abrin; 
die Gesamtdose des Giftes betrug dabei 2,73 mg bzw. 5,84 mg, Mengen, 
deren vollige Neutralisation man erwarten sollte, wenn man bedenkt, 
dafl Tier Nr. 9 auf 0,5 ccm Serum 3,02 mg Abrin erhalten hat und am 
Leben blieb. (Vgl. auch Tier Nr. 20 und Nr. 21). 

Tier Nr. 10. 

28.1. 1911. Kaninchen von 2440 g erhalt 1,0 ccm Serum. 

31.1. 1911 erste Injektion von 0,63 mg Abrin. Tier bleibt vollig munter, 
nimmt sogar etwas zu. 

4. II. 1911. Gewicht 2450 g, erhalt 2,10 mg Abrin. Am folgenden Tag noch 
vollig munter. 

6. II. 1911. Das Tier zeigt ein auffallendes Benehmen, erst unruhig, dann sehr 
still und trage, friBt nicht. Gegen Abend gestorben. 

Sektionsbefund; Hamorrhagisch infiltrierte Injektions3telle, ganz leichte Er¬ 
scheinungen einer Abrinvergiftung. GroBe dunkle Milz; sonst nichts zu finden, 
was den Tod hatte herbeifuhren konnen. 

Gesamtdose: Auf 1,0 ccm Serum 2,73 mg Abrin. 

Tier Nr. 12. 

31.1. 1911. Kaninchen von 1500 g erhalt 1,0 ccm Serum. 

4. II. 1911. Injektion von 0,84 mg Abrin. Das Tier wiegt 1520 g. 

9. II. 1911. Gewicht 1400 g erhalt 5,0 mg Abrin. 

11. II. 1911 gestorben, 1250 g; nach Erscheinungen wie bei Nr. 10. 

Sektionsbefund: genau wie vorher: zahlreiche Cysticerken im Netz. 

Gesamtdose: auf 1,0 ccm Serum 5,84 mg Abrin. 

Die vorstehenden Protokolle zeigen deutlich, wie wechselnd Verlauf 
und Ende der Versuche bei nicht sehr verschiedenen Bedingungen sich 
gestalteten. Auffallend ist zunachst, dafi die Tiere bereits nach Dosen 
starben, gegen die sie immun sein sollten, da es feststand, da(3 1 ccm 
Serum etwa 10 mg Abrin unschadlich machen konnte. (Versuch Nr. 21.) 
Hier aber starben die Tiere bereits bei Dosen, welche nur l / 2 bis 1 / 3 bis */ 4 
der zutraglichen Menge ausmachten. Auffallend erscheint vor allem auch 
der schnelle Tod der Tiere 10 und 11, welche bereits nach zweimaliger In- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 23 
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jektion starben, wahrend in den iibrigen Versuchen 3 und 4mal Toxin 
gegeben wurde. 

Bei alien diesen Tieren findet man jene ausgebreiteten und schweren 
Veranderungen, von denen oben schon die Rede war; wichtig ist hierbei 
nochmals die Feststellung, daB ein prinzipieller Unterschied der Zell- 
veranderungen nicht zu konstatieren war, durch den etwa festgestellt 
werden konnte, welches Tier an rei ner Giftwirkung zugrunde gegangen, 
welches Tier zuvor immunisiert gewesen. 

Eine vollig befriedigende Erklarung der mitgeteilten Tatsachen ist 
bei dem im ganzen geringen Material und auch bei dem heutigen Stande 
der Immunitatswissenschaft nicht unbedingt zu geben, um so weniger 
da in meinen Versuchen das Verhalten der Nervenzellen interessierte und 
eine serologische Analyse der Falle unterblieb. 

An dreierlei war aber vor allem zu denken: 

Erstens: Der unerwartet fruhe Tod der Tiere konnte dadurch 
hervorgerufen sein, daB die Antikorper in wenigen Tagen so weit aus- 
geschieden waren, daB der noch bleibende Rest nicht geniigte, um grbBere 
Toxindosen unschadlich zu machen. Es ware das die einfachste Er¬ 
klarung gewesen. Dagegen sprachen jedoch einige Kontrollvereuche, 
welche ich an Mausen machte und auch vor allem der Verlauf der Ver- 
suche 8 und 9. Es hatten diese Tiere 0,5 ccm Serum erhalten; darauf 
injizierte ich bei Tier Nr. 8 wahrend der nachsten Tage 2,47 mg Abrin; 
die letzte Dosis betrug 1,0 mg und wurde 15 Tage nach der Serum- 
einspritzung gegeben. Tier Nr. 9 erhielt im ganzen 3,02 mg, letzte Dose 
2,10 mg 11 Tage nach dem Serum. Beide Tiere iiberstanden die Vergif- 
tung und wurden getotet. Die Tiere aber, welche in der oben gegeber.en 
Auffuhrung am interessantesten sind, erhielten die todliche Dose bereits 
7 und 9 Tage nach der Seruminjektion, kamen trotzdem zum spontanen 
Exitus. 

Zweitens: Es konnte sich bei den Tieren um eine gesteigerte 
Empfindlichkeit gegen Abrin handeln. Ich mochte das jedoch auch in 
Hinblick auf den Verlauf der Versuche 5, 6 und 11 ablehnen. Els wurde 
diesen Tieren wahrend 4—8 Wochen jeden 2.—4. Tag, spater in Pausen 
bis zu 15 Tagen Abrin gegeben; die Tiere vertrugen aber stets hohere 
Dosen, so daB in dieserZeit eine respektable Immunitat erreicht werden 
konnte; von einer tTberempfindlichkeit wurde nichts beobachtet. 

Drittens: Els konnte sich in dem Verlauf und Ergebnis der Versuche 
um Wiederholung des in der Serologie bekannten Dungern - Danyz- 
schen Phanomens handeln. Es findet seinen Ausdruck in folgendem 
Versuch: Setzt man zu 1 Immunitats-Einheit (I. E.) so lange Toxin 
zu bis ein Tier an derMischung zugrunde geht (letale Dosis), so braucht 
man zu diesem Ende weniger Toxin, sobald man dasselbe fraktioniert 
dem Serum zusetzt. Die Ahnlichkeit dieser Versuche mit den meinigen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



nach Einftihrung von Abrin bei giftempfindlichen und immunisierten Tieren. 349 

erscheint nun in der Tat recht groB, ob aber die Erklarung zutreffend 
ist, dariiber konnen nur neue, auf breiterer Basis angelegte Unter- 
suchungen AufschluB geben. 

Eines aber geht aus den gemachten Erfahrungen hervor, daB es bei 
passiv immunisierten Tieren nicht angangig ist, fraktionierend — d. h. 
entsprechend einer subakut maximalen Vergiftung — die Dosen zu- 
zufiihren, wenn man AufschluB dariiber zu erhalten wiinscht, wie sich 
die Nervenzellen von i mmunisierten Tieren gegen eingefuhrte Toxine 
verhalten. 

Unter Hinweis auf die zuletzt mitgeteilten Protokollausziige (Tier 
7, 8, 9 und 10, 12) seien hier noch die Veranderungen erwahnt, die bei 
diesen Tieren gefunden wurden. 

Zusammenfassend sei dabei festgestellt: Tier Nr. 7, 8 und 9 zeigen 
geringere Veranderungen. Es war bei ihnen eine relativ kleine Dose Gift 
mehrmals und zugleich in langerer Zeit zur Anwendung gekommen 
(10 bis 19 Tage), eine Zeit, in der die Mdglichkeit einer aktiven Anti- 
toxinbildung sehr gut gegeben ist, und die auch wahrscheinlich das Ende 
der Tiere verzogerte. Die Veranderungen sind dementsprechend, daB 
ein Angriff der Zellen durch das Gift direkt wohl kaum erfolgte, auch 
wesentlich geringer 1 ). 

Die Versuche Nr. 10 und 12 stellen dagegen meines Erachtens 
typische Parallelversuche zu denen Dungerns dar, indem durch die 
ersten recht groBen Dosen (0,63 mg bzw. 0,34 mg) bereits eine erheb- 
liche Menge von Antitoxin verbraucht war, als die zweite hohe Dose 
gegeben wurde (2,10 mg bzw. 5,0 mg). 

Dementsprechend sind auch die Bilder, indem bei Nr. 10 die Ver¬ 
anderungen sowohl leichter, als auch in geringerer Ausdehnung zu kon- 
statieren sind als bei Nr. 12. 

Tier Nr. 9. 

Immunisiert mit 0,5 com Serum ; erhalt fraktioniert 3,02 mg Abrin; iiber- 
windet einen sehr schweren Zustand und wird nach guter Erholung (4 Stunden 
spater) getotet. 

Im Riickenmark erscheinen die motorischen Zellen der Vorderhomer 
vdllig normal. Fast nirgends ist man — bei schwacher VergroBerung — 
geneigt, Veranderungen anzunehmen. Mit auBerordentlicher Deutlich- 
keit heben sich farbbare und nicht farbbare Substanz voneinander ab, 
weit sind die ungefarbten „Bahnen“ im Zellleib deutlich zu erkennen. 


x ) DaB in etwa 20 Tagen bereits reichlich Antitoxin gebildet werden kann, 
geht aus einem Versuch Werhovskys*) in Zieglers Laboratorium hervor. Er 
impfte Kaninchen mit Abrin, um die Symptomatologie und die Organveranderungen 
festzustellen. Ein Tier nun, dem er kleinere Dosen gegeben hatte, zeigte nach etwa 
20 Tagen eine solohe Giftfestigkeit, daB er ihm 0,22 g geben muBte, um es zu toten. 
*) Werhovsky, Zieglers Beitrage 18, 95. 

23* 
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Bei starker VergroBerung ergibt sich Rarefizierung der farbbaren 
Substanz, sonst kaum wesentliche Abweichungen vom Aquivalentbild. 

Wenn ich nun ganz kurz aus den mir gezogenen Grenzen heraus- 
trete und von den motorischen Kemen der Medulla rede, so geschieht 
dies nur, weil ich da eigenartige, von dem sonst ublichen Bilde vollig 

abweichende Verhaltnisse 
" ** fand,namlich im Trigeminus- 
kern und im Nucl. oculo- 
motorius. Es zeigen beide 
Gebiete Anfange bzw. weit 
fortgeschrittene Stadien je- 
ner Veranderung, welche 
Nissl, Marinesco u. a. bei 
^ DurchreiBung der peripheren 

^ Nerven gefunden haben. Ob 

u| \ es sich hier um einen ,,zu- 

^ falligen“ Befund handelt, 

w oder um einen solchen, wie 

w • 

V ut L eF ^ er Abrinvergiftung 

\ vorkommen kann, verxnag 

| ich nicht zu sagen (Fig. 16). 

1 Jedenfalls habe ich in keinem 

j der iibrigen Falle etwas da- 

^ 4 ' it von gesehen. 

An den Spinalganglien- 
zellen finden sich am deut- 
lichsten die Zeichen einer 
-i Giftwirkung. Einzelne Zellen 

Fig. lc. vergr. 750 . mit fast vollig zerfallenen 

farbbaren Substanzen (Chro- 
matolyse) der Kern zur Halfte stark gefarbt, zur Halfte blaB, das Kern- 
korperchen stets in der dunklen Partie. Im Zelleib scheint der ProzeB 
meist in einer mittleren Zellzone zwischen Kern und Zellperipherie zu 
beginnen, so daB recht charakteristische Formen entstehen. 

Neben cbesen Bildern beobaclitet man auch wieder jenen hellen Typ, 
wie ihn Fig. 12 wiedergibt; meist ist hier jedoch der Kern sehr stark in 
Mitleidenschaft gezogen, er ist geschrumpft, sehr dunkel gefarbt und ohne 
Membran — so wie ihn Abb. 15 darstellt. 

Tier Nr. 8. 

Ebenso wie das zuvor besprochene Tier behandelt: eine etwas geringere Dose, 
2,47 mg, ebenfalls fraktioniert in der gleiclien Zeit; ubersteht infolgedessen tlen 
kritisclien Tag, der bei Nr. 9 so scharf sich ausprtigte. leichter und wild 4 Tage da- 
nach getotet. 

Die motorischen Zellen des Ruckenmarkes und der Medulla oblon- 
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gata zeigen nur sehr wenig Veranderungen, offenbar ist in diesen 4 gift- 
freien Tagen der ganze ProzeB einer Abrinwirkung sehr langsam vor sich 
gegangen (vielleicht Toxon-EinfluB ?): Farbbarkeit der nicht farbbaren 
Substanz in den einzelnen Zellen, leichte Quellung und Abbrockelung der 
farbbaren Substanzportionen in den anderen Zellen diirften wohl neben 
den reichlich im Zwischengewebe vorhandenen Abbauprodukten das 
einzige sein, was erwahnt werden muB. 

In den Spinalganglienzellen sind nur leichtere Grade von Chroma- 
tolyse vertreten; die Zellkeme sind so gut wie unbeschadigt. Den schon 
mehrfach beschriebenen hellen Typ (Fig. 12) habe ich nicht gefunden. 

Tier Nr. 7. 

Injektionsmethodik genau wie oben. 

Dieses Tier nimmt eine mittlere Stellung zwischen Nr. 9 und 8 einer- 
seits und Nr. 10 und 12 andererseits ein. Es hatte bei der zweiten In- 
jektion bereits eine hohe Dose erhalten (1,47) hoher als die ersten bei 
Nr. 10 und Nr. 12. DaB es bei der dritten Injektion von 4,0 mg so rasch 
starb (nach 1 Tag), scheint nicht erstaunlich, wenn man die oben wieder- 
gegebenen tTberlegungen als Grundlage wahlt. Der schnelle Tod ist dar- 
nach wohl sicher einer akuten Toxinwirkung zuzuschreiben, indem alle 
friiher injizierten Antikorper durch das Toxin und die Toxone der 
ersten Dose weggenommen waren. 

Dementsprechend ist auch der histologische Befund direkt vergleich- 
bar mit Nr. 3 jener akuten Vergiftung mit 0,3 mg Abrin, wo der Tod 
nach 27 Stunden eintrat. Es ist den damals gegebenen Zellbeschreibungen 
nichts hinzuzufiigen. 

Die Spinalganglienzellen zeigen ebenfalls zum Teil recht weitgehende 
chromatolytische Veranderungen. Es finden sich auch Anklange an den 
schon mehrfach genannten Typ von hellen Zellen (Fig. 12). Doch jene 
vollstandige Ausbildung zeigen hier die Bilder nicht, die feine Kornelung, 
welche dort nur ganz zerstreut im Zelleib auftritt, ist hier noch wesent- 
lich starker vorhanden. 

Tier Nr. 10. 

War durch 1,0 ccm Serum gegen 10,0 mg Abrin immunisiert, erhielt in zwei- 
maliger Injektion 2,73 mg Abrin (erste Dose 0,6 mg) und starb nach 2 Tagen. 
Sektion ergab Abrintod. 

Die schwersten Veranderungen finden sich im Lendenmark; die 
motorischen Zellen sind tiefgreifend und in weiter Ausdehnung zerstort. 
Keine Zelle ist normal, schwere Veranderungen, wohin man blickt, 
Inkrustationen bei alien Typen, lange Komchenreihen durchziehen das 
Zwischengewebe, Schadigungen an Glia und GefaBapparat. 

Auffallend sind iiberall die schweren Kern veranderungen, Bilder, 
wie sie Sarbd 1 ) bei Kompression der Aorta beschrieben hat, fanden 

l ) Sarbd, Neurol. C’entralbl. 14 . 
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sich vielfach: klein, dunkel, komig, ganz unregelmaBig gestaltet, ohne 
Membran und oft ohne Kernkbrperchen. 

Die Spinalganglienzellen zeigen ganz entsprechend den jetzt geschil- 
- derten Bildern schwere Veranderungen, deutlich 1st auch wieder der helle 
Zelltyp vertreten. 

Tier Nr. 12. 

Nach 1,0 ccm Serum 5,84 mg Abrin in zweimaliger Dose, Tod nach 2 Tagen; 
Abrinwirkung bei der Sektion deutlich. 

Waren bei Nr. 10 die Veranderungen schon iiberaus schwer und weit 
verbreitet, so werden sie doch fast in den Schatten gestellt von den 
Bildern, welche Nr. 12 zeigt. Alle Typen und alle Grade mit schweren 
Inkrustationen sind vertreten. Besonders reichlich tritt wieder jene 
Verteilung von hellen und dunklen Partien im Zelleib auf, wie sie Fig. 7 
und 8 zeigen. 

Die iiberaus wechselnden Formen und Bilder, welche die Zellen 
darbieten, sollen hier nicht naher beschrieben werden. 

Von den Spinalganglienzellen sei nur erwahnt, daB sich unter den 
fibrigen pathologischen Bildern auch wieder der helle Typ findet (vgl. 
Fig. 12). _ 

Als AbschluB zu dieser Darstellung fiber die Wirkung des Abrins auf 
Nervenzellen gesunder und passiv immunisierter Tiere will ich die 
Verhaltnisse wiedergeben, die bei Tier Nr. 5 und Nr. 11 festgestellt 
werden konnten. 

Es handelt sich hier um „chronisch“ vergiftete Tiere. Dazu sei 
nochmals bemerkt, daB sich die chronische Vergiftung mit der aktiven 
Immunisierung im Prinzip deckt: daB bei der langsamen, aber dauemden 
Beibringung des Toxins der Organismus in ein neues „Nullstadium“ 
einrtickt, in dem er Dosen vertragt, welche ihn vorher getotet hatten. 

Obwohl nun in beiden Versuchen zu der gleichen Zeit, mit den gleichen 
Dosen (0,04 mg auf 1500 g Gewicht und 0,06 mg auf 2300 g) gearbeitet 
wurde, so ist das Ergebnis doch ein durchaus verschiedenes. Man 
ersieht aus der Tabelle, daB gegen Ende der Versuche die Dosen sich 
trennen, da das eine Tier (Nr. 11) nicht so regelmaBig mit seiner Gewichts- 
kurve nachkam, so daB etwas langsamer vorgegangen und die letzten 
Dosen in groBeren Zwischenraumen gegeben werden muBten; ob es in 
diesem Auseinanderweichen der Versuchsbedingungen liegt, daB die 
Resultate so vollkommen verschieden sind, vermag ich nicht zu ent- 
scheiden. 

Es sei noch ausdrficklich hervorgehoben, daB meines Erachtens 
keines der Tiere an einer direkten Giftwirkung gestorben ist, beide 
zeigten bei der Sektion eine starke Pleuropericarditis purulenta, welche 
als Todesursache anzusehen w r ar. 

Ich komme zur naheren Charakterisierung der Bilder. 
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Tier Nr. 5. 

Erhielt 7 Wochen lang Abrin in steigenden Dosen, anfangs jeden 3. Tag, spater 
in groBeren Abstanden. Anfangsdoeis 0,042 mg (= x / 4 der todlichen Minimaldosis). 
Letzte Doe is 1,5 mg, d. h. die lOfache D.L. Tod des Tieres 2 Tage nach der letzten 
Injebtion. Sektionsbefund Pleuro-Pericarditis purulenta, keine deutliche Abrin- 
wirkung. 

Die motorischen Zellen des Riickenmarks zeigen bei schwacher Ver- 
grOBerung kaum eine wesentliche Veranderung. In einzelnen Schnitten, 
besonders im Brustmarke, herrscht starke Chromophilie vor; vereinzelt 
sieht man auch blassere Zellen, welche an chromolytische Vorgange 
denken lassen. 

Bei starker VergroBerung sieht keine Zelle ganz normal aus; zwar ist 
der Unterschied der farbbaren Substanzportionen gegen die nicht farb- 
bare Substanz ein fast normaler, aber die farbbaren Schollen sind 
rarefiziert, eigenartig buchtig, haben aber in ihrer Gesamtheit ihre 
urspriingliche Gruppierung bewahrt, so daB die Vortauschung normaler 
Zellen bei schwacher VergroBerung sehr wohl moglich ist. 

Ahnliche und gleiche Veranderungen finden sich auch in der Medulla 
oblongata, im Nucl. dent., in den Kemen der Himnerven usw. 

Die Spinalganglienzellen zeigen neben einer gewissen ChromophyUe 
in einzelnen Zellen eine Durcheinanderwiirflung der farbbaren Sub- 
stanzteile. Sonst ist Auffalliges nicht zu finden; keine ausgesprochene 
Chromatolyse. 

FaBt man das gesamte Bild der Zellveranderungen zusammen, so 
kann man wohl feststellen: Trotz hoher Dosen, trotz mehrtagiger 
Lebensdauer nach der letzten Dose nur geringe Abweichungen vom 
Aqui valentbilde. 

Es handelt sich also allem Anschein nach dem histo- 
logischen Befund um ein aktiv immunisiertes Tier, das auf 
die fast zehnfache todliche Dosis nur mit geringen Zell¬ 
veranderungen reagiert, ein Ergebnis, das mit dem von 
Mott mitgeteilten vollig iibereinstimmt. 

Es ist danach mit ziemhch groBer Sicherheit anzunehmen, daB 
das Tier nicht den Giftdosen, sondem der akuten Pleuropericarditis 
erlegen ist. 

Schwieriger stellt sich schon die Frage bei Tier Nr. 11. 

Tier Nr. 11. 

Ahnlioh behandelt wie das vorige Tier; steigende Abrindosen von 0,06 mg 
bis 1,0 mg wahrend 8 Wochen. Tod 7 Tage nach der letzten Injektion. Sektions¬ 
befund: eitrige Pleuro-Pericarditis. 

Ein Blick auf die Gewichtskurve iiberzeugt sofort, daB das Tier mit 
seiner Antitoxinproduktion nicht der injizierten Toxinmenge 
entsprechend Schritt gehalten hat. Da diese Produktion neben indivi- 
duellen Schwankungen sehr von dem Alter der Tiere abhangt, eine Er- 
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fahrung, welche man besonders bei der Diphtherieserumgewinnung ge- 
macht hat, so bin ich geneigt, den Grund fur das gegen Nr. 5 abweichende 
Verhalten in dem Alter des Tieres zu suchen (P/ 4 —1 1 J 2 Jahre). 

Sicher ist, daB seine Zellen schwerste Veranderungen zeigen. 

ImBrustmark erkennt man an fast alien Zellen die Veranderungen, wel¬ 
che durch Fig. 7 und 8 wiedergegeben sind, also hochgradige Veranderung 
des Zelleibes mit starken Inkrustationen. Die Fortsatze sind gelegent- 
lich weithin sichtbar. Der Kem ist meist hell und blaschenformig, bis- 
weilen auch dunkel und ohne Membran. Kemkdrperchen unverandert. 

In den anderen Abschnitten des Riickenmarks erscheint die Zahl 
der Zellen vermindert, viele blasse Zellschatten liegen zerstreut im Ge- 
sichtsfelde, z. T. dicht von gewmcherten Gliazellen durchsetzt. Doch 
nirgends erkennt man hier die Scheidung von hell und dunkel. 

Die Zellen der iibrigen Regionen, soweit sie untersucht wurden, und 
die Spinalganglienzellen zeigen die gleichen Veranderungen wie sonst bei 
einer schweren Abrinvergiftung; auch Bilder wie Fig. 1 2 sind anzutreffen. 

Das Tier gibt also auch histologisch den Befund, der bei richtiger* 
Deutung der Gewdchtskurve zu erwarten war. 

Damit moge die Skizzierung des Bildes der Abrinvergiftung, wenn 
auch nicht abgeschlossen, so doch vorlaufig beendet sein. 

Eine kurze .Zusammenstellung des Gefundenen soil auch auBerlich 
das Ganze beschlieBen: 

1 . Abrin ruft bei subcutaner Injektion bei Kaninchen Veranderungen 
der motorischen Nervenzellen hervor. 

2. Die Intensitat und die Ausdehnung dieser Veranderungen ist 
abhangig von der Dose und von der Zeitdauer des Versuchs, wachst 
proportional diesen GroBen. 

3. Immunisierte Tiere (sowohl bei aktiver wie bei passiver Immuni- 
sierung) zeigen keine oder nur auBerst geringe Veranderungen des 
Aqui valent bildes (Chromophilie ?). 

4. Erhalten passiv immunisierte Tiere die Giftdosen in Fraktionierung, 
so konnen die Tiere sterben, und es treten Veranderungen der Zellen 
auf, obwohl die einverleibte Serummenge das Mehrfache der angewandten 
Giftdosen bei einmaligem Zusatze zu neutralisieren vermag. 

Diese Veranderungen lassen sich vielleicht als der anatomische Aus- 
druck des in der Serologie bekannten Dungern - Danyszschen 
Phanomens betrachten. 

5. Tiere, welche mit geniigend hoher Dose vergiftet werden, und 
welche lange genug leben (30—35 Stunden unterste Grenze), zeigen 
eine ganz besondere Form der Veranderung in den Spinalganglienzellen 
(heller, sehr blasser, punktierter Zelleib, heller blaschenformigerKern). 
Da diese Form seither noch nicht bekaimt war, so bin ich geneigt, sie 
als spezifisch fur die Abrinvergiftung anzusehen. 
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Zum SchluC ist es mir noch eine angenehme Pflicht, meinen hoch- 
verehrten Lehrem Herm Prof. Nissl, Freiherm von Dungern und 
Herm Dr. Ranke fiir ihre freundliche Unterstiitzung und Mithilfe 
herzlichst zu danken. 

Auszug aus den Protobollen zur Abrinvergiftung. 

Tabelle zur Abrinvergiftung (Kaninchen). 

Ge- 
wicht 

g 


Doris (mg) Datum 


Dos. Dat. 


Nach- 

folgend. 

Toxin- Tod 
gabe 
mg | 


Bemerkungen 


Nr. 


1. 1520 
1540 
1460 

2. 1670 
1550 
1430 

a 1670 

4. 1520 
1505 

5. 1550 
1620 
1430 
1350 
1310 
1200 
1440 
1600 
1680 
1690 
1710 

6. 1520 
1520 
1480 
1440 
1390 
1370 
1390 


7 . 1500 

1480 
1485 
1020 
1500 
1390 


8 . 1250 

1170 
1220 
1030 
980 


a 1400 
1840 
1280 
1170 
1150 

10. 2440 

2440 
2450 


0,06 

ia 

12. 

10 



0,28 

17. 

12. 

10 



— 




19. 

12. 

0,19 

18. 

12. 

10 



0,26 

18. 

12. 

10 



— 




21. 

12. 

0,8 

2 a 

1. 

11 

24. 

1. 

0,08 

2a 

1. 

11 



0,06 

28. 

1. 

11 

30. 

1. 

0,042 

25. 

1. 

11 



0,06 

28. 

1. 

11 



0,21 

81. 

1. 

11 



0,21 

4. 

2. 

11 



0,21 

9. 

2. 

11 



0,40 

ia 

2. 

11 



0,40 

22. 

2. 

11 



0,40 

7. 

3. 

11 

1 


0,80 

12. 

a 

11 



1,60 

18. 

a 

11 

1 


— 




20. 

3. 

0,042 

25. 

l. 

11 



0,06 

28. 

l. 

11 



0,21 

81. 

l. 

11 



0,21 

4. 

2. 

11 



0,21 

9. 

2. 

11 



0,42 

18. 

2. 

11 



0,40 

22. 

2. 

11 







4. 

8. 

—. 

2 a 

1. 

11 



0,42 

81. 

1. 

11 



1,47 

4. 

2. 

11 



4,0 

9. 

2. 

11 



0,42 

26. 

1. 

11 



— 

28. 

1. 

11 



0,63 

31. 

1. 

11 



0,42 

4. 

Z 

11 



1,0 

9. 

Z 

11 



0,42 

2 a 

1. 

11 



0,25 

28. 

1. 

11 



0,25 

81. 

1. 

11 



2,10 

a 

2. 

11 



— 

8. 

2. 

11 



0,68 

31. 

1. 

11 



2,10 

4. 

2. 

11 




,0 2a 1. I 

5,89 10. 2. 

1,5 26. 1. 

2,47 14. 2. 

0,5 26. 1. 

3,02 8. 2. 

1,0 28. 1. 

2,73 6. 2. 


Tod aus unbekannter 
Ursache, Sektlon und 
mikr. Befund negativ. 


Seit 1. 2. ein Defekt 
(Nekrose und Ab- 
stofiung) an der In- 
Jektlonss telle. 

Sektion ergibt eitrige 
Pleuroperikarditis; 
keine deutliche Abrin- 
wirkung. 


Nicbt unteraucht; in- 
folge AuOerer Um- 
st&nde unbrauchbar. 


Starb an der letzten 
sehr hohen Giftdose. 


| Seit 12. 2. ein Defekt. 

Getdtet, nachd. vol- 
Hge Erholung einge- 
treten war. 

Getbtet — sofort nach 
(Jberwindung des 
schwerst. Zustandes. 
(Ausfilhrl. Bericht im 
Text.) 


I Starb an den Abrln 
| injektionen. 
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Nr. 

Ge- 

wicht 

8 

Abrin 

Dos Is (mg) Datum 

Tod 

Serum 

ia ccm 

Dos. Dat 

Nach- 

folgend. 

Toxin- 

gabe 

mg 

Tod 

. 

Bern erk ungen 

_ . . 

11 . 

2320 

0,06 28. 1. 11 


| 




2060 

0,08 81. 1. 11 


I 




2040 

0,21 4. 2. 11 



i 



2060 

0,28 9. 2. 11 



i 

Seit 9. 2. Defekt (durch 


1960 

0,40 la 2. 11 



l 

Bisse anderer Tiere). 


2060 

0,40 22. 2. 11 






2060 

0,60 7. a 11 



1 

AbsceObildung — ge- 


2110 

1,0 18. 3. 11 



i 

spalten u. tamponlert 


2040 

— 21. 8. 11 




Sektion: Pleuroperikar- 


— 


_ 

26. 3. 


1 

dills purulent*. 

12 . 

1500 

_ 


1,0 81. 1. 




1520 

— 







1620 

0,84 4. 2. 11 







1400 

6,0 9. 2 11 





Starb an den Injek- 


* — 




634 

tl. 2. 

tionen. 

13. 

1460 



0,5 28. 1. 


81. 1. 

Zur Prtif. d. Serumwirk. 

14. 

1250 
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Zur Frage der Encephalitis periaxialis diffusa 
(sogenannte diffuse Sklerose) 1 ). 

Von 

Dr. Paul Schilder, 

Assistant der Klinlk. 

(Ans der psychiatrischen Klinik in Leipzig [Vorstand Geheimrat Flechsig]). 

Mit 10 Textfiguren. 

(Eingegangen am 2. Februar 1913.) 

I. 

Dem liebenswiirdigen Entgegenkommen der Herren Haberfeld 
und Spieler verdanke ich die Moglichkeit, den von ihnen publizierten 
Fall von diffuser Sklerose (Fall 1 ihrer Mitteilung) einer histologischen 
Nachuntersuchung zu unterziehen. tTber diese wird im folgenden berich- 
tet. Die Untersuchungen schlieBen an meine Untersuchungen iiber 
diffuse Sklerose an. 

Es hat sich in dem hier zu besprechenden Falle klinisch um ein 
Krankheitsbild gehandelt, das dem von Heubner gezeichneten Typus 
entsprach; die Gesamtdauer der todlichen Erkrankung betrug mehr als 
2 Jahre. 

Aus dem makroskopischen Befunde hebe ich hervor: 

Die Architektonik des Gesamthims ist eine unveranderte. Auf das 
Hemispharenmark beschrankt findet sich ein Herd, der sich stark re- 
sistent anfiihlt, sich iiber die Schnittflache etwas vorwolbt und ein grau 
durchscheinendes Aussehen hat. Der Herd betrifft, wie Horizontal- 
schnitte zeigen, das Hemispharenmark des GroBhims, doch sind auch 
beide Thalami optici derb. Der Herd reicht bis knapp an die Rinde, ver- 
schont teilweise auch dieFibrae arcuatae. Intakt sind nur die beiden 
Stirnhimpole. Das gesamte iibrige Hemispharenmark ist in der be- 
schriebenen Art verandert. Rinde, Briicke und Kleinhirn sind intakt. 
Die Pyramidenbahn zeigt im Gesamtbereich ihres Verlaufes Sklero- 
sierung. 

Das mir iibergebene Material lag in Formol. Die histologische 
Untersuchung wurde nach den in der ersten Arbeit angefiihrten Prin- 
zipien durchgefuhrt. 

x ) Z. T. vorgetragen in der VI. Jahresversimmlung deutscher Nervenarzte. 
Hamburg 1912. 
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Die histologische Untersuchung ergab als hervorstechendste Kenn- 
zeichen des Prozesses: 

Die Markscheiden sind vollkommen zerstort, die Achsenzylinder 
sind relativ intakt (Fig. 1 und 2). Die Glia zeigt Zellvermehrung und 
es finden sich groBe plasniareiche Gliazellen (Fig. 3 und 4), miiBig zahl- 
reiche Kornchenzellen und schlieBlich auch Gliazellen vom normalen 
Tvpus (Fig. 3 und 4), daneben besteht eine dichte Gliafaservermehrung 
(Fig. 3). Die GefaBe zeigen Infiltrationen (Fig. 5) der GefaBscheiden 
(Lymphocyten und Kornchenzellen). Wesentliche Strukturdifferenzen 
zwischen den einzelnen Teilen des Herdes finden sich nicht, nur weehselt 
etwas der Zellreichtum. Im allgemeinen erwiesen sich die um das 



Fig. 1. Bielschowsky-Prflparat aus dem Mark der vorderen Zentralwlndung. Reichliche Kdrnchen- 
zellen, vereinzelt groGe Gliazellen. Die Achsenzylinder zeigen nur geringe Sch&digungen. 

VergroGerung 300 : 1. 

Hinterhorn angcordneten Particn als zellarmer. Der Herd ist gegen die 
Umgebung unscharf abgegrenzt. Es finden sich auch am Gesamthim 
Yeranderungen im Sinne eines geringen Abbaues nervoser Substanz 
und einer Wucherung der Glia (Fig. 7 und 8). 

Beziiglich der Yeranderungen an den Markscheiden ist folgendes 
zu sagen: Innerhalb des Herdes sind Markscheiden iiberhaupt nicht 
nachzuwcisen, es fehlen auch die diinnen, blaB gefarbten Fasem, die 
ich im ersten Falle nachweisen konnte. Die Abgrenzung des Defektes 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der Encephalitis periaxialis diffusa. 


361 


gegen die gesunden Partien ist eine vollkommen unscharfe, an den 
Grenzen finden sich, am weitesten gegen den Herd zu, die verschiedenen 
Degenerationsformen der Markseheiden, gegen die nicht unmittelbar 
betroffenen Partien hin gesellen sich dann mehr oder minder intakte 
Fasem hinzu, schliel31ich folgen dann Partien, in denen nur eine gewisse 
Lichtung im Markscheiden-Bilde auffallt. Erst bei genauerem Unter- 
suchen entdeckt man vereinzelte degenerierte Markseheiden. 

Auch in diesem Falle koimte vermittels der Biel sc hows ky-Farbung 
nachgewiesen werden, daB Achsenzylinder in groBer Menge erhalten 
sind. Am besten orientieren daruber die beigegebenen Photogramme. 



Fig. 2. Aus dem Mark des Parietaliappens. Schwere Schfidigungen der rarefizierten Achsen¬ 
zylinder. 800 : 1. 

Fig. 1 zeigt eine jener Stellen, an denen zahlreiche intakte Achsen¬ 
zylinder nachweisbar sind, sie ziehen fast vollkommen gerade durch 
die Komchenzellenreihen hindurch und erscheinen nur durch diese 
etwas aneinander gedrangt. Eine erheblichere Verminderung besteht 
nicht. Viel weitergehende Destruktionen der Achsenzylinder zeigt die 
nachste Figur (2), hier ist eine grobe quantitative Verminderung ohne 
weiteres ersichtlich, die vvenigen vorhandenen Achsenzylinder zeigen 
deutliche Degenerationserscheinungen, sind gequollen und varikos. 
Es sei erwahnt, daB beide Abbildungen von Schnitten stammen, fiir 
welche die Anwesenheit von Markseheiden nach den von dem gleichen 
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Block entnommenen Spiel meyerschen Praparaten auszuschlieBen 
ist. Achsenzylinder-Bilder der ersten Art fanden sich in den Schnitten, 
welche aus dem Frontalmark und aus dem Mark der Zentralwindungen 
stammten; die der zweiten Art fanden sich in Schnitten aus dem Parietal-, 
Occipital und Temporalmark. Es laBt sich also sagen, daB Schadigungen 
der Achsenzylinder sicher vorhanden sind, daB diese aber viel geringer 
sind als die Schadigungen, welche die Markscheiden erleiden. 

Dali eine Schadigung der Achsenzylinder stattfindet, zeigt auch 
die sekundare Degeneration, welche in beiden Pyramidenbahnen nach- 



Fig. 8. Weigertsche Gliafarbung. Temporallappen. Dichter Gliafaserttlz. Zahlreiche Korncheu- 
zellen. Sparliche groUe Gliazellen. 300 : 1. 


weisbar ist, sie betrifft beide Pyramidenseiten- und Yorderstrange in 
gleichem Grade, vgl. Abb. 9 und 10 (Markscheidenfarbung). 

Am Stiitzgewebe finden sich folgende Verhaltnisse: im Gesamt- 
bereiche des Herdes sind groBe Gliazellen anzutreffen, deren Form eine 
sehr wechselnde ist (Fig. 1, 3 und 4), doch sei erwahnt, daB sie meist 
weniger abenteuerlich ist, als diejenige der Zellen, die ich in meinem ersten 
Falle angetroffen habe. t'ber die Haufigkeit der Gebilde informieren 
am besten die beigegebenen Figuren (Fig. 1, 3 und 4). Wie die Mannsche 
Farbung zeigt, handelt es sich um faserbildende Elemente. Das reichliche 
Protoplasma dieser Zellen nimmt Farbstoffe leicht an und ist mit 
Eosin sehr gut darstellbar. Die Kerne dieser Zellen zeigen ein gut aus- 
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gebildetes Chromatinnetz und gut ausgebildete Kernkorperchen. De- 
generationserscheinungen an den Kernen fehlen so gut wie vollig: es 
liegen die saftigen Kerne proliferierender Gliazellen vor. Nur in der 
Hinterhauptsgegend finden sich nicht allzu selten Kerne mit etwas 
unregelmaBigeren Formen. Mehrkemige Zellen sind nicht selten. In 
dem Occipitalmark trifft man recht haufig Zellen mit 4—5 Kernen. 
In diesen iibenviegt die Kern masse betrachtlich tiber das Plasma. In 
der gleichen Gegend finden sich gelegentlich Zellen mit einem machtigen 
Kern und schmalem Plasmasaum. 

Im Sudanpraparat sind in der Mehrzahl der Falle in den groBen 



Fig. 4. Grenzgebiet des Herdes gcgen das gesunde (Temporallappen). GroBe Gliazellen. 
Kornchenzellen ziemlich spfirlich. (Hamalaun-Eosin.) 300 : 1. 

Zellen feinste Fetttropfclien nachweisbar. Sie sind meistens in der 
Peripherie der Zelle gelegen, sind feinkornig und von gleichem Korn. 
\ T erhaltnismaBig selten finden sich tjbergange der groBen Zellen zu 
Fettkomchenzellen, doch sind auch solche mit Sicherheit nachweisbar. 

Fettkornchenzellen sind in fast alien Teilen des Herdes reich- 
lich anzutreffen (vergl. insbesondere Fig. 3), nur in der Hinterhaupts¬ 
gegend sind sie sparlich. Ihre Genese aus kleinen Gliazellen ist leicht 
zu verfolgen, vergl. iiber diese Dinge auch die Arbeit von Jakob. Im 
Ciaccio-Praparate farben sich ihre Fettsubstanzen zum groBen Teil 
positiv, im Nilblausulfatpraparate nehmen sie einen leicht rotlichen 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 24 
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Farbenton an, in Praparaten nach Smith - Dietrich und Fischler 
waren sichere Farbungsresultate nicht zu erzielen. 

t)ber die Haufigkeit der kleinen Gliazellen vom normalen Tvpus 
orientieren die Abbildungen (Fig. 3). Fig. 4 zeigt das Grenzgebiet des 
Herdes gegen das Gesunde hin. Es finden sich die gleichen Verande- 
rungen des Stiitzgeriistes, jedoch in leichterem Grade. 

Das histologische Gesamtbild wird durch die machtige Gliafaser- 
wucherung beherrscht, welche in alien Teilen des Herdes nachzu- 
weisen ist. Es handelt sich um einen dichten Filz feiner Gliafasem 



Fig. 5. Sudanf&rbung. Inflltriertes Gefftfi; in der Peripherie der adventitiellen Scheide Kornchen- 
zellen, in den zentraleren Schichten Lymphozyten. (Temporallappen.) 300 : 1. 

(vergl. die Abbildung), der am klarsten an Weigert-Praparaten 
hervortritt (Fig. 3). 

Die GefaBe zeigen ausnahmslos betrachtliche Infiltrationen der 
GefaBscheiden (Fig. 5). In den Infiltraten uberwiegen in betrachtlichem 
MaBe Lymphocyten, und zwar handelt es sich fast ausnahmslos um 
Formen mit sparlichem Plasma und geringer KemgroBe. Plasmazellen, 
Polyblasten fanden sich nicht. Neben den Lymphozyten fanden sich in 
wechselnder Menge Fettkornchenzellen, diese zeigten insofern eine 
charakteristische Anordnung, als sie in den GefaBscheiden fast ausnahms¬ 
los mehr peripher gelegen waren, als die Lymphocyten. Ein Bild dieser 
Art zeigt die Abbildung. Die Infiltrate liegen in den adventiellen Ge- 
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fiiBraumen, auBerhalb derselben finden sie sich iiicht. In den GefaBen 
selbst war gelegentlich Fetteinlagerung in den Intimazellen nachweisbar. 
Die Anordnung der Kornchenzellen in der Umgebung der GefaBe ist 
insofem charakteristisch, als sich meist Bilder zeigen, die einen AbfluB 
der Kornchenzellen gegen die GefaBe zu deutlich erkennen lassen: 
Fettkbrnchenzellreihen laufen in Spiralen gegen das GefaB hin zusammen. 
Nicht selten sind auch in der Umgebung des eigentlichen Herdes die 
GefaBe infiltriert. 

Sehr charakteristisch sind die Storungen der Lymphzirku- 
lation. In der Umgebung zahlreicher GefaBe findet sich Lymphstauung; 



Fig. 6. Borstscher Lichtungsbezirk in der n&chsten Umgebung des Herdes. (Temporallappen.) 

Hainalaun-Kosin. 300 : 1. 

diese ist daran kenntlich, daB die Gliamaschen gelockert und geweitet 
sind, auch das Markscheiden- und das Bielschowsky-Praparat laBt 
Auseinanderdrangung durch Lyraphe erkennen. Anhaltspunkte dafiir, 
daB auBerhalb der bindegewebigen GefaBscheiden praformierte Raume 
vorlagen, finden sich nicht, hingegen gewann ich oft den Eindnick, daB 
durch Neubildung von GeffiBbindegewebe ektodermale Elemente (Korn¬ 
chenzellen) in die GefaBscheiden einbezogen wiirden (vergl. Jakob). 
Die Lymphstauung beschrankt sich nicht bloB auf die nachsteUmgebung 
der GefaBe, sondem es fanden sich im unmittelbaren AnschluB an die 

24* 
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Stauungserscheinungen in der Umgebung der GefaBe: Borstsche 
Lichtungsbezirke (vgl. die Abbildung 6). Da ich der Beschreibung von 
Anton und Wohlwill nichtsWesentliches hinzuzufiigen habe, venveise 
ich beziiglich der Details auf die Arbeit der genannten Autoren. Die 
Schadigung der Markscheiden iiberwiegt auch nach meinen Praparaten, 
wenn auch in nur geringem Grade, die der Achsenzylinder. Der Defekt 
ist im ganzen wohl nicht so groB, als es bei fliichtiger Betrachtung 
den Anschein hat, die quantitative Verminderung ist zum Teil auch auf 
Auseinanderdrangung zu beziehen. Diese Lichtungsbezirke finden sich 



Fig. 7. Aus deni Stirnpol. Zahlreiche groBe Gliazellen. Kernvermehrung. (Mallory- 

Ubersichtsf&rbung.) 800 : 1. 

fast ausschlieBlich in der nachsten Nahe des Herdes, in sonst noch 
markscheidenhaltigem Gebiet. In Gegenden, welche weit entfernt vora 
Herde sind, finden sie sich nicht. Insbesondere sei hervorgehoben, 
daB sie sich nicht in der Rinde finden. 

Wie in der makroskopischen Beschreibung erwahnt, erreicht der Herd 
nirgends die Rinde, wohl aber sind die Basalganglien zum Teil in 
den ProzeB einbezogen, histologische Besonderheiten sind hier nicht 
nachweisbar, wenn man davon absieht, daB die Ganglienzellen vielfach 
Atrophie und Schrumpfungserscheinungen zeigen (die feineren Details 
lieBen sich an dem im Formol geharteten Material nicht feststellen). 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der Encephalitis periaxialis diffusa. 


B67 


Ich komme nun zu den Veranderungen am iibrigen Gehirn. 
Wie erwahnt, grenzt sich der Herd nur unscharf gegen seine Umgebung 
ab, man kann in der naheren Umgebung des Herdes fast samtliche hier 
beschriebenen Erscheinungen in quantitativ geringerem Made nach- 
weisen: GroBe plasmastarke Gliazellen, Fettkornchenzellen, Gliafaser- 
wucherungen, GefaBinfiltrationen und Markscheidenzerfall (vergl. auch 
Fig. 4). Werden die untersten Schichten der Rinde erreicht, so sind 
grobere Veranderungen nicht nachweisbar, nur finden sich vereinzelte 
groBe Gliazellen. 

Aber auch in denjenigen Partien des Hemispharenmarks, 



Fig. 8. Unregelm&Big gebaute, den corpora amylacea nahestehende Konkremente. Innere Kapsel. 

F&rbung mifc polychromem Metylenblau. 300 : 1. 

die vom eigentlichen Herd sehr weit entfemt sind, trifft man schwere 
Allgemeinveranderungen, iiber die am besten die beigegebenen Abbil- 
dungen orientieren (Fig. 7, 8). Man sieht vor allem zahlreiche machtige 
Spinnenzellen; auch sonst ist der Reichtum des Gewebes an Gliakemen 
ein betrachtlicher. Vereinzelt finden sich Fettkornchenzellen und De- 
generationen an den Markscheiden. Man hat den Eindruck einer auf- 
fallend starken Durchfeuchtung des Gewebes. Das Gesamtgewebe er- 
scheint etwas gelockert. In den GefaBscheiden finden sich vereinzelte 
Fettkornchenzellen, auch einzelne Intimazellen sind verfettet. 
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Eine besondere Besprechung verdienen Gebilde, welche den Cor¬ 
pora amylacea nahestehen. Es handelt sich um kleine kugelige Ge¬ 
bilde (vergl. die Abbildung 8), die sich im Hamatoxylinpraparat auf- 
fallend schwach farben, so dab sie in diesem nur mit Miihe wahmehmbar 
sind. Deutliche Bildererhalt manbei Farbung mit polychromem Methylen- 
blau (Fig. 8). Sie farben sich ausgesprochen metachromatisch. In diesen 
Praparaten ist auch ihre Struktur deuthch erkennbar. Es handelt sich 
nicht um homogene Gebilde, sondern sie setzen sich aus kleinsten 
Klumpchen und SpieBen zusammen. Eine konzentrische Schichtung 
ist nicht vorhanden. Die GroBe ist eine etwas wechselnde, wie die bei- 
gegebene Figur 8 zeigt. Irgendwelche morphologischen Beziehungen 
zu Gliazellen bestehen nicht, sie liegen frei im Gewebe. Die Kalkreaktio- 
nen (Methode von Kossa) sind negativ, bei Farbung nut Gentiana- 
violett und Differenzierung in Essigsaure tritt leichte Metachromasie 
ein, Jodreaktion und Jodschwefelsaurereaktion sind ebenso negativ, 



Fig. 9. RUckenmarksquerschnitt 6 :1. Pyramidenbahndegeneration. Spielmey ersche Farbung. 

wie die Berlinerblaureaktion. Am reichlichsten fanden sich diese Ge¬ 
bilde in etwas groBerer Nahe des Herdes und im Bereich der inneren 
Kapsel; dieser Gegend ist auch die Abbildung entnommen. 

An der Rinde sind im allgemeinen die Y T eranderungen sehr gering- 
fiigig, in den mir vorliegenden Praparaten war eine Stoning des Schichten- 
baues nirgends nachweisbar. Material zur Untersuchung der moto- 
rischen Region stand mir nicht zur Verfiigung. Bei Untersuchung der 
Temporalgegend hatte ich den Eindruck, daB in den meisten Schichten 
eine leichte Reduziermig der Zellzahl vorliege, doch habe ich ausge- 
dehnteres Kontrollmaterial nicht durchgesehen. Jedenfalls fanden sich 
nirgends Veranderungen, welche mit denen des Herdes identifiziert 
werden konnten. Das Markscheidenbild envies sich als im wesentlichen 
normal. 

In den Meningen waren vielfach Kornchenzellen, in geringerer 
Menge lymphocytare Elemente nachweisbar, die GefaBscheiden wiesen 
entsprechende Infiltrationen auf. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der Encephalitis periaxialis diffusa. 


3G9 


Ich habe schon oben erwahnt, daB sekundare Degeneration besteht 
(Fig. 9 und 10). Es ist in der Verteilung eine typische Pyramiden- 
degeneration. Sie ist aber insofern charakterisiert, als, wie die Abbildung 
10 zeigt, sich allenthalben in dem Degenerationsfeld erhaltene Mark- 
scheiden zeigen. Bielschowsky- und Markscheidenpraparate vom 
gleichen Block zeigen mit Bestimmtheit, daB im charakteristischen 
Gegensatz zum Herd Markscheiden und Achsenzylinder in quantitativ 
entsprechender Weise nachzuweisen sind. Sehr gut sieht man das an 



Fig. 10. Pyramidenbahndegenerationsfeld mit zahlreichen erhaltenen Markscheiden. 

Spielmeyer. 80 : 1. 

Praparaten nach der Mann - Alzhei merschen Methode. Dort, wo 
Ausfalle des nervosen Parenchyins vorhanden sind, hat eine kraftige 
Gliafaserwucherung eingesetzt, es finden sich zahlreiche Spinnenzellen; 
in den GefaBscheiden sind vereinzelt Fettkornchenzellen nachweisbar. 
Hierin unterscheidet sich das Bild in nichts von dem, das man sonst 
bei sekundarer Degeneration zu sehen gewohnt ist. 

Es sei noch erwahnt, daB herdformige Veranderungen am iibrigen 
Gehirn bei sorgfaltigster Untersuchung nicht angetroffen wurden. 

II. 

Soweit die Befunde. Es ist nun vor allem von Interesse, den Befund 
des akuten Falles meiner ersten Mitteilung (Gesamtdauer der Erkrankung 
4 1 / 2 Monate) dem des clironischen (subakuten) gegeniiberzustellen. 

DaB im chronischen Fall die basalen Ganglien mit betroffen waren, 
ist wohl von vornherein nicht auf die Chronizitat des Prozesses zuriick- 
zufiihren. In dem akuten Falle kommt es zu Einschmelzungen (Cysten- 
bildung) im Gewebe, die im chronischen vollig fehlt. Weitere Differenzen 
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im makroskopischen Befund fanden sich insofem, als die Konsistenz in 
dem chronischen Falle eine betrachtliche ist. 

Im histologischen Bild ist dem akuten und dem chronischen Fall 
der Markscheidenschwund gemeinsam; dieser ist jedoch in dem chro¬ 
nischen Fall weiter vorgeschritten. Wahrend in dem akuten Fall ver- 
einzelt Biindel schmaler, blasser Markscheiden nachweisbar waren, 
fehlten diese im chronischen Fall. 

Viel deutlicher ist die t)ifferenz im Bielschowsky-Bild, in dem 
chronischen Fall sind die Achsenzylinder in viel schwererem Grade ge- 
schadigt, als in dem akuten. 

Die Gliafaservermehrung des chronischen Falles ist eine viel betracht- 
hchere als die des akuten, beim Durchmustem meiner Praparate fallt 
mir auch auf, dab die einzelne Gliafaser in dem akuten Fall betrachtlich 
dicker ist als in dem chronischen. Der Zellreichtum ist in dein akuten 
Falle ein groBerer als in dem chronischen. Die plasmareichen Gliazellen, 
die in beiden Fallen nachweisbar sind, zeigen in dem akuten Falle 
Kerndegenerationen, die dem chronischen fehlen. 

Wahrend die GefaBe des akuten Falles fast ausschlieBlich GefaB- 
scheideninfiltrationen mit Komchenzellen zeigen, treten in dem chro¬ 
nischen Falle lymphocytare Elemente starker in den Vordergrund. 

In dem chronischen Falle sind Storungen der Lymphzirkulationen 
(Borstsche Lichtungsbezirke und perivasculare Stauung) nachweisbar. 
In dem akuten Falle keine sicheren Zeichen der Lymphstauung. 

Wir haben uns zunachst die Frage vorzulegen: sind das wirklich 
Falle der gleichen Erkrankung ? Ich glaube nicht, daB daran gezweifelt 
werden kann, die Falle stimmen in zu vielen wesentlichen Punkten 
iiberein. Es erscheint nun erforderlich zu entscheiden, ob man sich die 
Sache so vorzustellen hat, daB sich der chronische Fall aus einem akuten 
entwickelt. Ich halte das nicht fur wahrscheinlich, und zwar aus folgen- 
dem Grunde: Waren es zwei gleiche Prozesse, so miiBte man wenigstens 
in den Randpartien des chronischen Falles (der sich klinisch als unauf- 
haltsam progredient erwies) Bilder finden, welche denen des akuten 
Falles entsprechen. Das ist nicht der Fall, nirgends finden sich die 
schweren degenerativen Erscheinungen am Kern der Gliazellen, nirgends 
die Einschmelzungsvorgange, nirgends der Abbau grofier Gliaelemente 
durch kleine. Das hypothetische Virus muB also von vomherein in dem 
chronischen Fall weniger destruktiv wirken. Man konnte einwenden, 
daB vielleicht die erste Wirkung im chronischen Falle ahnlich gewesen 
sei, wie im akuten; dagegen spricht aber meines Erachtens der klinische 
Verlauf, der langsame aber stetige Progredienz zeigt. Ich glaube zu der 
Annahme berechtigt zu sein, daB in beiden Fallen, Noxen von verechie- 
dener Wirkungskraft vorliegen. Es ist vom besonderen Interesse, daB 
sich unser akuter zu dem chronischen Fall sehr ahnlich verhalt wie die 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der Encephalitis periaxialis diffusa. 


371 


akuten Falle der multiplen Sklerose zu der chronischen (resp. subakuten) 
multiplen Sklerose. Ich verweise auf die Abhandlung von Anton und 
Wohlwill. Die genannten Autoren kommen zu dem Resultat, daB nicht 
nur die Raschheit des AufschieBens der Herde dafiir maBgebend sei, ob 
ein akuter oder chronischer Fall von multipier Sklerose zustande komme. 
Ob eine akute oder chronische Encephalitis periaxialis zustande kommt, 
ist nach meiner Meinung gleichfalls von der toxischen Kraft des hypo- 
thetischen Virus abhangig. Es ist wohl nicht notwendig, verschiedene 
V T irusarten fiir den akuten und chronischen Fall zu supponieren. Die 
Tatsache, daB die Krankheitsgruppe der Encephalitis periaxialis diffusa 
ahnliche Differenzen akuter und subakuter (chronischer) Formen auf- 
weist wie die multiple Sklerose, scheint mir bei der nahen Verwandtschaft 
beider Erkrankungsgruppen ein gewichtiges Argument fiir die noso- 
logische Einheitlichkeit der akuten und chronischen Sklerosen zu sein, 
die in letzter Zeit von Anton und Wohlwill angezweifelt wurde. 
Jakob sucht die histologischen Differenzen der akuten und chronischen 
Falle der multiplen Sklerose durch die Annahme zu erklaren, es lagen 
nur zeitliche Differenzen vor. Er gibt an ahnliche Differenzen in den ver- 
schiedenen Stadien der sekundaren Degeneration wahrgenommen zu haben. 
Priifen wir unsere Falle nach diesem Gesichtspunkt, so sind in meinem 
akuten Falle bereits fast alle Kornchenzellen Kornchenzellen y im Sinne 
Jakobs. Die Degenerationserscheinungen und Resorptionserscheinun- 
gen an den groBen Gliazellen dieses Falles konnen nicht mit dem Zerfall 
der Kornchenzellen (i Jakobs in Parallele gestellt werden, denn 
sie treffen Elemente, die am Abbau gar nicht wesentlich beteiligt 
sind. Ich habe in meiner ersten Beschreibung hervorgehoben, daB die 
Kemdegeneration und der Abbau durch kleine Gliaelemente nicht dem 
Reichtum an lipoiden Substanzen parallel geht. Vielmehr ist die Kern- 
degeneration im ersten Falle Ausdruck der direkten toxischen Schadi- 
gung der Gliazelle. Auch die Hohlenbildung des akuten Falles bliebe 
durch diese Annahme unerklart. Selbstverstandlich beziehen sich diese 
Ausfiihrungen zunachst nur auf die Encephalitis diffusa. 


Ich habe bereits in meiner ersten Mitteilung die Beziehungen der 
Encephalitis periaxialis diffusa zur Encephalo - myelitis periaxialis 
scleroticans (multiple Sklerose) gestreift und habe die Frage erortert, 
ob es sich nicht um zwei Formen der gleichen Erkrankung handele. 
Inzwischen ist von Liittge ein Fall von akuter multipler Sklerose 
publiziert worden, der Hohlenbildung zeigte, wie ich sie in meinem ersten 
Falle beobachtet habe: ein neuer Beweis fur die enge Verwandtschaft 
beider Erkrankungen. Ich habe nun die Literatur iiber die multiple 
Sklerose des Kindesalters nochmals durchgesehen und habe mir die 
Frage vorgelegt, ob es auch Falle von multipler Sklerose im Kindes- 
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alter gibt, welche dem gewohnlichen Bild dieser Erkrankung entsprechen. 
Die Zahl der obduzierten Falle ist eine recht geringe und aus dieser 
geringen Zahl scheiden die Falle von Rossolimo und Schupfer aus. 
Fiir den ersten Fall halte ich die ZugehSrigkeit zu der von mir abge- 
grenzte'n Gruppe fiir erwiesen. Bei dem Falle Schupfers ist diese Mog- 
lichkeit jedenfalls zu beriicksichtigen. Soweit die histologische Unter- 
suchung ein Urteil iiberhaupt gestattet, ist er, falls die „Entscheidung 
zwischen der multiplen und „diffusen Sklerose“ getroffen werden soli, 
jedenfalls der diffusen zuzuzahlen. Es bleiben dann nur die Falle von 
Schlesinger und Henschen iibrig. In beiden Fallen handelt es 
sich um multiple Herde, die in ihrem Typus denen der multiplen Sklerose 
entsprechen. Die histologische Untersuchung ist in beiden Fallen so weit 
gefiihrt, daB eine einigermaBen sichere Beurteilung moglich ist. Hin- 
gegen scheint mir der Fall, den Nobel vor kurzem pubiiziert hat, mit 
der multiplen Sklerose iiberhaupt nichts zu tun zu haben, soweit es 
iiberhaupt mdglich ist, sich auf Grund des Mitgeteilten ein Urteil zu 
bilden. Immerhin scheint mir erwiesen zu sein, daB es auch eine „mul- 
tiple“ Sklerose des Kindesalters gibt 1 ). Fasse ich nochmals zusammen, 
weshalb die Falle unserer Gruppe eine gewisse Sonderstellung bean- 
spruchen konnen, so ergibt sich: 1. der klinische Verlauf ist im allge- 
meinen viel stetiger progredient als bei der multiplen Sklerose (nur im 
Falle Rossolimos wird von einer Remission gesprochen); 2. es findet 
sich anatomisch stets ein Herd von sehr groBer Ausdehnung, welcher 
im Hemispharenmark etabliert ist und die Rinde im wesentlichen ver- 
schont, nur ausnahmsweise findet sich daneben ein zweiter Herd (Rosso* 
limo, Beneke); 3. im Gegensatz zu der Seltenheit, mit der bei multipler 
Sklerose von kompakteren sekundaren Degenerationen die Rede ist, sind 
solche in alien bisher bekannten Fallen der Encephalitis periaxialis 
diffusa anzutreffen. 

In diesem Zusammenhang ist erwahnenswert, daB jiingst von Red- 
lich ein Fall demonstriert wurde, der wohl als diffuse Encephalitis beim 
Erwachsenen aufgefaBt werden muB. 

Ich gebe das kurze Referat in extenso wieder: 

41jahrige Frau. Erete Erscheinung VergeBlichkeit; dann in rascher Folge 
Entwicklung des Symptomenbildes eines Hirntumors: Kopfschmerz, Benommen- 
heit, linksseitige Hemiparese, Hemianasthesie und Hemianopsie, Stauungs- 
papille, rechtsseitige Abducensparese. Unter Jodmedikation nahezu vollstandiger 
Riickgang der Erscheinungen fiir s / 4 Jahre, dann wieder Kopfschmerz, Stauungs- 
papille. Rasche Entwicklung einer malignen Struma, der die Kranke erlag. 

Bei der Obduktion fand sich ein groBer Herd im Mark des rechten Scheitel 
und Hinterhauptlappens, der die Rinde respektierte. Mikroskopisch erwies sich 
derselbe als vorwiegend gliomatos mit groBen Gliazellen und reicherGliafaserbildung. 

x ) Eine kritische Zusammenstellung der Literatur iiber kindliche multiple 
Sklerose ist nicht beabsichtigt, weitere Literatur bei Marburg und Wolf. 
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Daneben fanden sich ungemein zahlreich kleinste Erweichungsherde, meist von 
gliomatoeem Gewebe eingescheidet und von Abraumzellen ausgefiillt. An vielen 
Orten fanden sich auch lymphocytare Infiltrate umGefaBe und im Gewebe, stellen- 
weise auch auBerhalb des groBen Herdes. Nach einer Diskussionsbemerkung fehlten 
Verdrangungserscheinungen. 

Ich mochte diesen Fall aus den gleichen Grlinden, aus denen ich in 
meinem akuten Fall zu der Ablehnung der Diagnose Gliom kam, nicht 
als Gliom deuten. 

Fur die Zugehorigkeit zur Encephalitis diffusa spricht meines Er- 
achtens: 

1. Es ist ein groBer Herd vorhanden, der die Rinde respektiert 
und sich auf das Hemisphasenmark beschrankt. 

2. Fehlen von Verdrangungserscheinungen. 

3. Die Cystenbildung entspricht vollkommen der meines akuten 
Falles. 

Die Beschreibung der Gliaverhaltnisse widerspricht jedenfalls dieser 
Annahme nicht. Es stehen allerdings Angaben liber das nervose Paren- 
chym noch aus. Soweit eine Identifizierung der Krankheitsprozesse 
ohne solche uberhaupt moglich ist, muB sie hier vorgenommen werden. 

Die Besonderheiten des Falles waren dann folgende: 

1. Es handelt sich um einen einseitigen Herd. 

2. Es finden sich entziindliche Infiltrate auch im Gewebe und auch 
auBerhalb des Herdes. 

3. Im klinischen Verlaufe ist eine sehr ausgepragte Remission 
nachweisbar. 

4. Handelt es sich um ein erwachsenes Individuum. 

Es erhellt, daB es von Wichtigkeit ware, die Frage entgultig zu ent- 
scheiden, ob dieser Fall der Encephalitis periaxialis diffusa zugehort. 
Die Stauungspapille spricht durchaus nicht gegen diese Diagnose, da ich 
eine solche in meinem akuten Falle gleichfalls beobachtet habe. 


Die Untersuchung des akuten Falles fiihrte zu der Annahme, daB ein 
entziindlicher ProzeB vorhege. Fiir die akuten Formen der multiplen 
Sklerose ist ja diese Auffassung ziemlich unbestritten. In letzter Zeit 
hat Jakob Plasmazellen in Fallen von multipler Sklerose sogar frei im 
Gewebe gefunden. In meinem akuten Falle waren die GefaBscheiden 
fast ausschlieBlich mit Komchenzellen vollgestopft, Lymphocyten waren 
nur ausnahmsweise anzutreffen, es waren aber sichere Zeichen einer 
selbstandigen Schadigung des ektodermalem Stutzgerustes nachweisbar: 
Kemdegeneration der groBen Gliazellen und wie ich jetzt hinzufiigen 
mochte, Quellung der Gliafasern. Bedenkt man, daB in dem vorhiu 
erwahnten Fall Liittges von multipler Sklerose mit Hohlenbildung, 
der auch in histologischen Details meinem ersten Falle entspricht. 


Digitized by 


Go>. >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



374 


P. Schilder: 


sichere Zeichen der Entziindung vorhanden waren, bedenkt man femer, 
daB die GefaBscheiden des chronischen Falles reichlich Lymphocyten 
enthalten, so kommt man zu der von SchmauB vertretenen Anschauung, 
daB reichliche Komchenzelleninfiltrate im Zentralnervensystem die 
gleiche Bedeutung haben konnen, wie Rundzelleninfiltrate. 1st das 
Angebot bpoider Substanzen sehr reichbch, so erfolgt rasche Umwand- 
lung der emigrierenden Zellen in Kornchenzellen. Die Annahme, daB 
in dem jetzt untersuchten chronischen Fall, die FettkSmchenzellen 
ihre bpoiden Substanzen abgegeben hatten, und daB es sich in den Rund- 
zelleninfiltraten um reduzierte Kornchenzellen handele, ist mir nicht 
sehr wahrscheinlich. Man wird sich bei der Beurteilung von Krank- 
heitsprozessen im Zentralnervensystem die eigenartige Rolle des ectoder- 
malen Stiitzgeriistes einerseits, die besondere Bedeutung der Kdmchen- 
zellen andererseits, stets vor Augen halten miissen. Ich kann mich 
also mit der Annahme Hubers, daB die sogenannten degenerativen 
Encephahtiden Prozesse seien, die man von der Encephalitis abgrenzen 
miisse, nicht ohne weiteres einverstanden erklaren. 

In dem chronischen Falle fanden sich zunachst perivasculare Lymph- 
stauungen. Es ist bemerkenswert, daB gerade hier nirgends ein pra- 
formierter Hohlraum in Erscheinung tritt. Vielmehr werden die Glia- 
fasem in der Umgebimg der GefaBe auseinandergedrangt. Es scheinen 
mir die Bilder, die man hier zu sehen bekommt, sehr gegen die Annahme 
praformierter, perivascularer Raume zu sprechen 1 ). 

AuBerdem fanden sich die Borstschen Lichtungsbezirke. Sie waren 
nur in der nachsten Umgebung des groBen Herdes anzutreffen. Anton 
und Wohlwill haben sich dahin ausgesprochen, daB diese bei der 
multiplen Sklerose nicht als die ersten Stadien der Herdbildung anzu- 
sprechen seien. Auch fur meinen Fall entbehrt diese Annahme der Be- 
grundung. Auch mir erscheint am wahrscheinlichsten, daB sie „der 
kombinierten Wirkung von Lymphstauung und spezifischem Virus ihre 
Entstehung verdanken". Es notigt uns also auch die Untersuchung 
des chronischen Falles nicht, von der bereits ausgesprochenen Anschau¬ 
ung abzugehen, es handele sich um ein auf dem Blutweg verbreitetes 
Toxin. Auch fur einen Transport des Toxins durch dem Ventrikelliquor 
fehlen die Anhaltspunkte, denn haufig sind gerade die in der Umgebung 
des Ventrikels liegenden Faserziige intakt. Auch ware bei einer solchen 
Annahme eine Verbreitung des Herdes, wie ich sie auf Tafel 1, Figur 1, 
meiner ersten Mitteilung abgebildet habe, nicht erklarlich. 

Es seien noch einige Details kurz beriicksichtigt. Bei dem jetzt 

') Morphologische Hinweise auf eine Verklebung der Lymphscheiden habe 
ich niemals angetroffen. 
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untersuchten Falle haben sich auch in jenen Teilen des Hemispharen- 
marks, die nicht unmittelbar betroffen schienen, schwerere Veranderun- 
gen gezeigt. Els ist auffallend, daB diese auf das GroBhimhemisphaeren- 
mark beschrankt sind. Mit Rucksicht darauf, daB auch der ProzeB 
selbst im wesentlichen im Hemispharenmark angreift, glaube ich in diesen 
Veranderungen eine Toxinwirkung sehen zu sollen und verweise hier 
wieder darauf, daB das Mark eine andere GefaBversorgung hat, als die 
Rinde. Anton und Wohlwill haben in einem Falle akuter multipier 
Sklerose auch in den nicht unmittelbar betroffenen Partien des GroB- 
himmarks Monstreghazellenbildung beobachtet. Mit der diffusen 
Schadigung des Gesamthims hangt auch das Auftreten der Gebilde zu- 
sammen, welche den Corpora amylacea nahestehen. Sie unterscheiden 
von den gewohnlichen Formen dieser jedoch dadurch, daB sie nicht in 
konzentrischen Ringen aufgebaut sind, sondem sich aus kleinen Kliimp- 
chen von wechselnder Form zusammensetzen. Es ist mir nicht bekannt, 
ob diese Varietat der Corpora amylacea bereits beschrieben ist. Die 
Gebilde meines Falles miissen jedenfalls als Niederschlage der Gewebs- 
fliissigkeit aufgefaBt werden, eine Auffassung, welche von Alzheimer 
auch fiir die ubrigen Formen der Corpora amylacea vertreten wird. 

Auf besondere Schwierigkeiten diirfte in diesen chronischen Fallen 
die Abgrenzung gegen Gliom trotz der unscharfen Grenzen nicht stoBen. 
Von makroskopischen Merkmalen wird der Mangel an Verdrangungs- 
Erscheinungen bei der groBen Ausdehnung des Herdes, von mikros- 
kopischen der dichte regelmaBige Gliafaserfilz und die betrachtliche 
Anzahl der intakten Achsencylinder herangezogen werden konnen. 

Es hat also diese Untersuchung die Ergebnisse der ersten Mitteilung 
in den wesentlichen Punkten bestatigt und hat auch eine Reihe neuer 
Resultate gebracht. Ich fasse zusammen: 

1. Die akuten Formen der Encephalitis periaxialis diffusa verhalten 
sich zu den chronischen (subakuten) ahnlich wie die akuten multiplen 
Sklerosen zu den chronischen. 

2. Die akuten und chronischen Formen unserer Erkrankung sind 
durch Noxen verschiedener Wirkungskraft verursacht. 

3. Der ProzeB ist ein entziindlicher. Das Toxin wird wahrscheinlich 
auf dem Blutweg verbreitet. Es konnen sich sekundare Erscheinungen 
von Lymphstauung einstellen. 

4. Els konnen bei der beschriebenen Erkrankung unter dem Ein- 
fluB des Toxins auch auBerhalb des Herdes im GroBhimhemispharen- 
mark Schadigungen des Parenchyms und Wucherungen der Glia ein- 
treten. 
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I. Historische Entwicklung der Lehre vom vestibularen Nystagmus. 

Mit dem Erscheinen der ersten Mitteilung der Flourensschen 
Versuche tiber die halbzirkelformigen Kanale im Jahre 1824 wurde der 
Grundstein zur Lehre vom vestibularen -Nystagmus gelegt. Die Flou¬ 
rensschen Versuche, die in den darauf folgenden Jahren noch eine 
wesentliche Vervollkommnung erfuhren, brachten die in ihrer Art 
vollig neue Entdeckung, daB bei Bogengangsdurchschneidungen an 
Tauben und VierfiiBlem ein Pendeln des Kopfes, Nystagmus der Augen 
und ein tTberkugeln dieser Tiere in der Ebene des durchschnittenen 
Kanals erfolgen. Flourens schloB aus diesen Koordinationsstorungen, 
daB den Bogengangen ein hemmender und maBigender EinfluB auf die 
KOrperbewegungen zukame. (Une force, qui contient et modere les 
mouvements.) 

Ein Jahr spater machte Purkinje bei der Untersuchung Geistes- 
kranker, die nach der damaligen Behandlungsweise im Drehstuhl ge- 
dreht wurden, die Beobachtung, daB wahrend des Drehens und beim 
Anhalten ein Nystagmus der Augen auftrat, dessen Intensitat von der 
Starke des beim Drehen hervorgerufenen Schwindels abhangig war. 
Zugleich konnte er durch eigene Beobachtung an sich selbst konstatieren, 
daB beim Drehen auf dem Drehstuhl der Stellung des Kopfes ein be- 
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stimmter EinfluB auf die Richtung der Scheinbewegungen der auBeren 
Gegenstande wahrend des Schwindels zukam. Loste beispielsweise die 
Drehung mit senkrecht gestelltem Kopf einen horizontalen Schwindel 
aus, so erfolgte bei Drehung mit ruckwarts gewandtem Kopf ein Schwin¬ 
del in der Richtung eines senkrecht gestellten Rades, sobald beim An- 
halten der Kopf wieder senkrechte Stellung einnahm. Pur kin je 
glaubte in Verschiebungen und Zerrungen des Gehims durch die Zentri- 
fugalkraft eine Erklarung fiir diese Erscheinungen zu finden. 

Brachs „Bemerkungen iiber den Schwindel“, die im Jahre 1828 
zur Veroffentlichung kamen, bekampften diese Theorie aufs lebhafteste. 
Auch Rudolfi warf sich zum Gegner dieser Theorie auf mit der Be- 
grundung, daB eine Verschiebung und Zerrung fester Teilchen des Ge- 
hirns ohne Zerstorung der feinsten Nervenbahnen undenkbar sei. 

DaB ein Konnex zwischen den Arbeiten Purkinjes undFlourens’ 
bestand, erkannte ersterer sehr wohl, trotzdem vermochte er nicht, 
die richtige SchluBfolgerung daraus zu ziehen. Leider blieben Flourens’ 
die Purkinjeschen Versuche unbekannt. Aber auch die spateren 
Untersucher vermochten nicht den Gegensatz zwischen den Tierex- 
perimenten Flourens’ und den Beobachtungen Purkinjes am Men- 
schen zu iiberbriicken. Es lag dies vielleicht zum Teil daran, daB weder 
Purkinje noch Flourens, noch einer der spateren Untersucher 
Drehversuche an Tieren anstellte, wodurch er allein in die Lage versetzt 
worden ware, die hierbei gezeitigten Resultate mit den Flourens- 
schen Beobachtungen nach Bogengangsdurchschneidung in Parallele 
zu setzen, wie das spiiter geschehen ist. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Erklarung des Drehschwindels 
bedeuten die Arbeiten Starks, der im Gegensatz zur Verschiebung fester 
Teile des Gehims die Ursache des Schwindels in der Verschiebung einer 
Fliissigkeit, und zwar in einer „anormalen Stromung des Nervenagens“ 
sieht. 

Die erste Beobachtung iiber Nystagmus bei Ohrenleiden stammt 
von Deleau. 

AuBer durch Drehung konnte Brown-Sequard Schwindel hervor- 
rufen durch Einspritzung von kaltem Wasser in den auBeren Gehorgang. 
In dieser Art des Schwindels glaubte er eine Reflexwirkung zu sehen, 
hervorgerufen durch den Reiz der kalten Temperatur des Wassers. 

Unabhangig vom Tierexperiment und ohne Kenntnis der Purkinje- 
schen Schriften hat dann Meniere auf Grund seiner Beobachtungen 
am Krankenbett aus dem haufigen Auftreten von Schwindel bei Ohr- 
leideh die Uberzeugung ausgesprochen, daB es sich hier nicht um eine 
Erkrankung des Gehims, wie man vor ihm annahm, sondem um eine 
Affektion des Bogengangsapparates handeln miisse. Auch finden wir 
bei ihm bereits die Beobachtung erwahnt, daB gelegentlich Schwindel 
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beim Katheterismus und sogar beim Valaalvaschen Versuch auftritt, 
eine Erscheinung, die er durch eine Erschutterung des Labyrinthinhaltes 
erklart. Es ist also sein unbestrittenes Verdienst, als erster allein auf 
Grund seiner klinischen Beobachtungen den kausalen Zusammenhang 
zwischen Schwindel und Bogengangsaffektion ausgesprochen zu haben. 
Dabei darf nicht unerwahnt bleiben, daB ihm die physiologische Be* 
deutung des Ohrlabyrinthes wenig Kopfschmerzen gemacht hat; irgend 
welche theoretische Erklarung als Stiitze fiir seine Behauptung hat er 
der Nachwelt nicht iiberhefert. 

Als erster sprach dann Goltz im Jahre 1870 den Bogengangsapparat 
als ein besonderes Sinnesorgan an, dem er die Regulierung der Korper- 
balance zuschrieb. Von der Beobachtung ausgehend, daB die drei halb- 
zirkelformigen Kanale drei aufeinander senkrecht stehenden Ebenen 
des Raumes entsprechen, schloB er auf Grund der Flourensschen 
Versuche aus einer Zerstorung eines dieser Bogengange auf die Auf- 
hebung der Funktion des betreffenden Bogenganges, somit auf eine 
Gleichgewicht88torung in der Ebene des zerstorten Kanals. 

Um den weiteren Ausbau der Erkenntnis von der Bedeutung der 
Bogengange haben sich dann vor allem Mach, Breuer und Crum- 
Brown verdient gemacht. Mach schrieb dem Ohrlabyrinth die Fahig- 
keit zu, die Winkelbeschleunigung bei der Drehving wahrzunehmen, 
d. h. den Beginn der Drehung und eine im Verlauf der Drehung auf- 
tretende Beschleunigung der Drehung zu empfinden. Zur selben An- 
sich bekannte sich auch Crum-Brown. 

Breuer war es endlich vorbehalten, durch seine grundlegenden Ar- 
beiten auf dem Gebiete des Drehschwindels reformatorisch zu wirken. 
Indem er die Purkinjeschen Arbeiten zum Ausgangspunkt seiner 
Experimente machte, ubertrug er die Drehversuche am Menschen auf 
das Tierexperiment und gelangte so zu der Beobachtung, daB bei Tieren 
wahrend der Drehung auBer dem auch beim Menschen wahrgenommenen 
Nystagmus der Augen rhythmische unwillkiirliche Bewegungen des 
Kopfes in der Ebene der Drehung und nach dem Anhalten ein tlberku- 
geln der Tiere erfolgten. Diese Wahmehmung brachte ihn zur Erkennt¬ 
nis des Zusammenhanges seiner Experimente mit den Flourensschen 
Bogengangszerstorungen, die ja beide, wenn auch auf verschiedenen 
Wegen, dasselbe Endresultat zeitigten. 

Nun war mit der Erkenntnis, daB das Tier eben auf andere Weise 
als der Mensch auf das Drehen reagierte, die letzte Schranke gefallen: 
Das tTberkugeln des Versuchstieres, fur das man bisher beim Menschen 
kein Analogon gefunden hatte, und das bisher der Stein des AnstoBes 
geworden war, die Purkinjeschen Versuche mit den Flourensschen 
Experimenten in Parallele zu setzen, war durch die Eigenart des Tieres 
geniigend erklart. Bre uer stellte somit als Facit seiner Untersuchungen 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 25 
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den Satz auf, daB Bogengangszerstdrung und Drehung auf dem Dreh- 
stuhl denselben Endeffekt, namlich den Drehschwindel hat, und war 
dadurch imstande, den Beweis fiir Menieres Behauptung, daB dem 
Schwindel bei Ohrenleiden eine Erkrankung des Ohrlabyrinthes zu- 
grunde liege, zu erbringen. Jetzt endlich war der Gegensatz zwischen 
Tierexperiment und Erfahrung am Menschen uberbriickt. 

Weiter verdanken wir Breuer die erste genaue Beobachtung iiber 
den beim Drehschwindel auftretenden Nystagmus der Augen, sowie 
iiber das Phanomen der Augenrollung, jener Stellungsanderung der 
Augen, die bei Lageveranderung des Kopfes eintritt, und schon von 
fhm in ursachlichen Zusammenhang mit dem Vestibularapparat ge- 
bracht wurde. 

Zur Klarung der Frage, wo im Gehim das Zentrum fur den Dreh¬ 
schwindel zu suchen sei, haben die Arbeiten von Hogyes viel beige- 
tragen. FuBend auf den Beobachtungen von Flourens, welche nach 
Abtragung derGroBhimhemispharen keine V erandening in den Schwindel - 
erscheinungen bei Bogengangszerstdrungen nachgewiesen hatten, 
erbrachte Hogyes 1880 auf Grand seiner Tierexperimente den Beweis, 
daB das Zentrum fiir den Drehschwindel im Gehim zwischen den Kemen 
des Nervus acusticus und oculomotorius lokalisiert sei. 

Den Nachweis des Nystagmus bei Erkrankung der halbzirkelformigen 
Kanale haben zuerst Cyon 1876, Schwabach 1878 und Habermann 
erbracht, denen sich spater die Arbeiten von Jackson, Kipp, Lucae, 
Stein und anderer zur Klarung dieser vielventilierten Frage wiirdig 
anreihen. 

Schon 1874 war Breuer mit der Beobachtung an die Offentlichkeit 
getreten, daB bei Tieren, die geblendet, und deren Labyrinth beiderseits 
zerstort war, im Verlaufe und nach der Drehung kein Pendeln des Kopfes 
wahrzunehmen war. Femer gebtihrt Breuer das Verdienst, die Erreg- 
barkeit des Ohrlabyrinthes experimentell nachgewiesen zu haben. 

Indem er von den Arbeiten Konigs iiber die Cokainisierung der 
halbzirkelformigen Kanale ausging, wies er nach, daB im ersten Stadium 
der Cokainisierung neben den Erscheinungen des Nystagmus ver- 
mittels Betupfen bestimmte Kopfbewegungen auslosbar waren, wahrend 
diese in einem spateren Stadium fehlten, obwohl Nystagmus und Dreh¬ 
schwindel unvermindert fortbestanden. Es muBte also im ersteren Falle 
noch eine Erregbarkeit des Vestibularapparates vorhanden sein, die 
reflektorisch durch den Reiz des Betupfens die Kopfbewegungen aus- 
Ibste. Wahrend nun das Stadium der volligen Lahmung des Ohrlaby¬ 
rinthes sich durch das Erloschen dieses Reflexes kundgab, blieben 
merkwiirdigerweise Nystagmus und Gleichgewichtsstorangen von der 
Ausschaltung des Vestibularapparates unbeeinfluBt. Dieses konnte 
seine Erklarung nur darin finden, daB Nystagmus und Drehschwindel 
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durch den Ausfall der normalen Funktion des Bogengangsapparates 
bedingt war. Beim Menschen hatten ahnliche Experimente nur Er- 
folg beim Vorhandensein einer Bogengangsfistel. 

Lucae und anderen Beobachtem gelang es denn auch in diesen 
Fallen durch Beriihren von Bogengangsfisteln Nystagmus und Schwindel 
hervorzurufen. Allerdings hatten diese Reizversuche des Ohrlabyrinthes 
einen noch funktionierenden Vestibularapparat zur Voraussetzung. 
Denn Jansen konnte bald den Nachweis fiihren, daB bei Zerstdrung 
des Vestibularapparates keine Reaktion im Sinne des Drehschwindels 
und des Nystagmus zu erzielen war. 

Es blieb somit der Nachweis, ob ein Vestibularapparat normal oder 
zerstort war, auf die Falle beschrankt, wo eine Labyrinthfistel bestand. 
Fehlte diese, so war die Entscheidung der Intaktheit eines Vestibular¬ 
apparates mit dieser Methode nicht zu treffen. 

Ankniipfend an die oben erwahnte Beobachtung Breuers, daB Tiere 
mit beiderseitiger Labyrinthzerstorung und Blendung wahrend und 
nach der Drehung auf dem Drehstuhl keinen Nystagmus des Kopfes 
zeigen, konnte James 1881 bei der Untersuchung Taubstummer das 
Fehlen des Drehschwindels feststellen, wahrend Kreidl spater bei dieser 
Erkrankung auf das Fehlen des Drehschwindels aufmerksam machte. 

Um die Erweiterung des Verstandnisses der feineren physiologischen 
Vorgange hat sich dann Ewald besonders verdient gemacht. Seine 
Experimente, mit denen er 1892 an die Offentlichkeit trat, miissen im 
Rahmen unserer Arbeit einer naheren Betrachtung gewiirdigt werden, 
weil ihre Kenntnis Vorbedingung ist fiir das Verstandnis der physio¬ 
logischen Vorgange bei dem spater zu behandelnden Dreh- und kalori- 
schen Nystagmus. Ewalds Bestreben ging darauf hinaus, kiinstlich 
Bewegungen der Endolymphe in den halbzirkelformigen Kanalen her¬ 
vorzurufen. Zu diesem Zwecke bohrte er an einer Taube den knocheren 
rechten horizontalen Bogengang entfernt von der Ampulle an, ohne 
den hautigen Bogengang zu verletzen, und iibte hier durch Einfugung 
einer Plombenmasse in den knochemen Kanal eine Kompression auf 
den hautigen Kanal aus, die einen vollkommenen VerschluB dieses 
Kanales garantierte. Zwischen dieser Stelle und der Ampulle wurde 
noch eine zweite Offnung in den knochernen Kanal eingefiigt und auf 
diese der Ewaldsche Hammer aufgesetzt. Letzterer wurde dem Schadel 
der Taube aufgegipst und enthielt einen Kolben, welcher durch Kom¬ 
pression eines Gummiballons gegen den hautigen Bogengang gegen- 
gedriickt, durch Aspiration des Gummiballons vom Bogengang entfernt 
werden konnte. Der Effekt dieser Versuchsanordnung war nun der, 
daB bei der Kompression des hautigen Bogenganges eine Bewegung der 
Endolymphe nur in der Richtung von der Kompressionsstelle zur Am¬ 
pulle stattfinden konnte, da eine Stromung der Lymphe nach der an- 
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deren Seite hin duroh den PlombenverschluB unmoglich war. Im um- 
gekehrten Falle muBte bei der Aspiration eine Stromung von der Ampulle 
zur Aspirationsstelle, d. h. zum freien Ende des Bogenganges statt- 
finden. 

Bei Anstellung dieser Versuche machte Ewald die Beobachtung, 
daB bei Kompressionen des rechten horizontalen Bogenganges eine lang- 
same Bewegung des Kopfes und der Augen nach links stattfand, was 
einem horizontalen Nystagmus nach rechts gleichkommt. Bei Aspi¬ 
ration des Stempels trat ein Wandem von Kopf und Augen nach rechts 
auf, was einem Nystagmus horizontalis nach links entspricht. AuBer 
am horizontalen Bogengang soil Ewald durch analoge Versuchsanord- 
nung auch an den beiden vertikalen Bogengangen der Nachweis von 
Kopf- und Augenbewegungen in den entsprechenden Ebenen gelungen 
sein. Es ist somit das groBe Verdienst Ewalds, in durchaus einwand- 
freier Weise den Konnex zwischen gewissen Augenbewegungen und Endo- 
lymphstromungen in einem bestimmten Bogengang nachgewiesen zu 
haben. 

Die Drehversuche zur Erzeugung eines kiinstlichen Nystagmus 
wurden in jlingerer Zeit von Wanner wieder aufgenommen und von 
Passow, Maupetit und anderen nachgepriift. 

Speziell ist es da Barany gewesen, der durch seine Untersuchungen 
viel zur Lehre vom vestibularen Nystagmus beigetragen hat. Auf Grand 
seiner hierbei gesammelten Erfahrungen konnte er den Nachweis er- 
bringen, daB mit Hilfe der Drehversuche eine sichere Diagnosenstellung 
auf Labyrinthzer8torung nicht moglich sei. Diese Liicke wurde gleich- 
falls von B4r4ny 1906 durch Einfiihrang seiner kalorischen Methode 
ausgefiillt. Es handelt sich hierbei um die Beaktion des Ohrlabyrinthes 
auf thermische Reize, eine Untersuchungsmethode, die keineswegs 
neueren Datums ist. Bereits Schmiedekam und Hensen machten 
1868 bei ihren Belastungsversuchen des Trommelfells auf die Tatsache 
aufmerksam, daB das Ausspritzen des auQeren Gehorkanals mit kaltem 
Wasser bei den Versuchstieren tTbelkeit, Schwindel und Erbrechen 
ausldste. Bei Anwendung von korperwarmem Wasser fehlten dagegen 
diese Begleitsymptome. Diese Beobachtung wurde von verschie- 
denen Ohrenarzten geteilt imd dahin erweitert, daB sowohl zu kaltes 
als auch zu warmes Wasser bei Ohrenausspritzungen zu Nystagmus 
und Schwindel fiihren. 

Nicht unerwahnt lassen mochte ich hier die Arbeiten von Baginski 
liber die Einspritzung von kaltem Wasser in den Gehorkanal bei Tieren. 
Auch hierbei konnte er sich analog den Henseschen und Schmiede- 
kamschen Beobachtungen von der Tatsache Uberzeugen, daB seine 
Versuchstiere bei Benutzung von kaltem Wasser Schwindel und Nystag¬ 
mus bekamen, wahrend bei Anwendung von warmem Wasser diese 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der Dreh- und calorische Nystagmus im Lichte einer neuen Theorie. 383 

Symptome fehlten. Steigerte er nun im letzteren Falle den Druck 
des warmen Wassers auf das Trommelfell, bis dieses platzte und die 
Membranen des runden und ovalen Fensters einrissen und so dem Wasser 
Eintritt in die Bogengange gewahrten, so stellte sich mit dem Augen- 
blick Nystagmus und Schwindel ein. Aus der Beobachtung, daB die 
meisten seiner Versuchstiere dabei an Meningitis eingingen, zog er dann 
den falschen SchluB, daB der Nystagmus vom Gehim aus seinen Ur- 
sprung nehme. 

Hier haben Baranys Arbeiten iiber den kalorischen Nystagmus 
in erfreulicher Weise Wandel geschaffen. Speziell mochte ich hier von 
seinen zahlreichen klassischen Beobachtungen, die uns noch spater aus- 
fiihrlicher beschaftigen werden, die eine Tatsache herausgreifen, auf die 
ich schon oben kurz aufmerksam machte, daB ihm mit Hilfe des kalori¬ 
schen Nystagmus der einwandsfreie Nachweis einer einseitigen Erkran- 
kung des Ohrlabyrinthes gelang. Die Untersuchung des Bogengangs- 
apparates mittels des Drehnystagmus muBte hier schon auf Grand der 
einfachen Uberlegung im Stich lassen, daB ja bei der Drehung beide 
Vestibularapparate in Erregung versetzt werden, wahrend bei der Prii- 
fung des kalorischen Nystagmus nur ein Ohrlabyrinth jedesmal in Funk- 
tion tritt. 

Neben Barany mochte ich nicht verfehlen, zum SchluB der histori- 
schen Darstellung Namen wie Rosenfeld, Barthels, Hofer, Cas¬ 
sirer und L6ser zu nennen, Autoren, deren Arbeiten in jiingster Zeit 
viel zur Klarung des Dreh- und kalorischen Nystagmus beigetragen 
haben. 


II. Anatomie und Physiologic des Vestibularapparates. 

Bevor ich an die spezielle Darstellung der modemen Lehre vom 
vestibularen Nystagmus gehe, mochte ich meinen Ausfuhrungen eine 
kurze Skizze iiber die Anatomie des Vestibularapparates vorausschicken. 
Der Vestibularapparat setzt sich zusammen aus Sacculus, Utriculus 
und den drei halbzirkelformigen Kanalen. Letztere liegen in drei 
aufeinander senkrecht stehenden Ebenen des Raurnes und sind so an- 
geordnet, daB der eine in die Horizontalebene fallt, wahrend die beiden 
anderen vertikal gestellt sind. Von den beiden vertikalen Bogengangen 
bildet der vordere einen nach vom offenen, der hintere einen nach 
hinten offenen Winkel von 45° mit der Sagittalebene des Korpers. Beim 
Vergleich beider Bogengangsapparate ergibt sich somit, daB der rechte 
vordere vertikale mit dem linken hinteren vertikalen in einer Ebene 
liegt, wahrend der ebenfalls in einer Ebene gelegene linke vordere verti¬ 
kale und rechte hintere vertikale Bogengang auf den beiden ersten senk¬ 
recht steht. Zu je einem Bogengang gehort eine Ampulle, deren Lage 
zum Bogengang von einschneidender Betleutung fiir den Ablauf der 
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physiologischen Vorgange ist. Die Ampullen des horizontalen und vor- 
deren vertikalen Bogenganges befinden sich an deren lateralen Enden, 
die des hinteren Bogenganges an dessen unterem Ende. Durch die Ein- 
mundung der Bogengange in den Utriculus ist ein GefaBsystem ge- 
schaffen, das einen Kreislauf der in ihr befindlichen Endolymphe er- 
mSglicht. Ausgekleidet ist das hautige Ohrlabyrinth von einem platten 
Epithel, das sich an den Ampullen zu den Cristae acusticae und im 
Utriculus und Sacculus zu den Maculae acusticae verdickt. Hier 
findet sich ein spezifisches Sinnesepithel, welches zweierlei Zellen 
tragt, die Haarzellen, auch Horhaare genannt, und die als Stutzzellen 
dienenden Fadenzellen. Die Haare der Haarzellen tragen die sog. Cu¬ 
pula, eine homogene, gelatinose Membran, in der krystallinische Kalk- 
konkremente, die Otolithen, eingelagert sind. Zwischen den Haar¬ 
zellen finden sich die Endausbreitungen des Nervus vestibularis. Soviel 
liber die Anatomie des Ohrlabvrinthes. 

Den Zusammenhang zwischen Bogengangsapparat und Augen- 
bewegung konnte Barthels experimentell bestatigen. An den freipra- 
parierten Augenmuskeln des Kaninchens ergab sich bei Reizung eines 
Bogengangsapparates eine Anderung des Tonus samtlicher Masculi recti, 
die ganz objektiv durch graphische Registrierung festgestellt werden 
konnte. Es kam hierbei zu einer Kontraktion des Externus der gereizten 
Seite und des Internus der anderen Seite, wahrend die Antagonisten 
erschlafften. Es ist somit experimentell der Beweis erbracht, daB 
Reizung eines Ohrlabyrinthes vorwiegend Augenbewegungen zur selben 
Seite auslost. 

Weiter lehrt der oben beschriebene Ewaldsche Versuch, daB Endo- 
lvmphbewegungen und Nystagmus in ursachlichem Zusammenhang 
stehen. Dieses ist folgendermaBen zu erklaren: Eine Endolvmphbewe- 
gung macht eine Verschiebung der Cupula, und dies wird als Reiz von 
den Endausbreitungen des Nervus vestibularis zum Zentrum fortge- 
leitet. Uber die Nervenbahnen, die dieser Reizleitung dienen, herrscht 
noch keine vollkommene Ubereinstimmung. Ihre genauere Kenntnis 
ist zum Verstandnis der folgenden Ausfiihrungen auch nicht erforderlich. 

HI. Die verschiedenen Arten des Nystagmus. 

Unter Nystagmus versteht man unwillkiirliche, nicht zu unterdriicken- 
de Bewegungen eines Bulbus, die nach den verschiedensten Richtungen 
hin erfolgen konnen. Prinzipiell unterecheidet man hier zwei Typen 
von Nystagmus: Einen undulierenden oder optischen und den sogenann- 
ten rhythmischen oder vestibularen Nystagmus. 

Der optische Nystagmus ist dadurch charakterisiert, daB beide Be¬ 
wegungen gleich rasch erfolgen, also einem gleichmaBigen Pendeln des 
Auges vergleichbar sind. 
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Spontan iindet er sich: 

1. Angeboren als Folge einer angeborenen oder zum mindesten 
friib erworbenen Schwachsichtigkeit (Cataracta congenita, dichte Horn- 
hauttriibungen blennorrhoischen Ursprungs, Retinitis pigmentosa, Albi- 
nismus usw.). Der Nystagmus ist hier nicht als Folge fruchtloser Fixa- 
tionsversuche anzusehen, sondem die Unmoglichkeit der Fixation laBt 
gewisse zentrale Erregungen, die von subkortikalen Zentren ausgehen 
(Reflexe), in Erscheinung treten. 

2. Findet sich der optische Nystagmus als Gewerbekrankheit bei 
Bergleuten und wurde bisher als funktionelle Neurose infolge tJberan- 
strengung der Augenmuskeln angesehen. Man erklarte sich dieses Vor- 
kommnis als Summation der erschwerten Fixierung in der Dunkelheit 
und der unnatiirlichen Lage (Riickenlage oder kauemde Stellung mit 
schrag nach oben gerichteten Gesichtslinien), die die Bergleute bei ihrer 
Arbeit einnehmen. 

Entgegen dieser bis jetzt allgemein verbreiteten Ansicht iiber die 
Entstehung dieser Nystagmusform der Bergleute findet sich in der mo- 
dernen englischen Literatur eine Erklarung fiir dieses Phanomen, die 
bis jetzt wenig bekannt sein diirfte. 

El worthy hat auf Grand umfangreicher Untersuchungen fest- 
gestellt, daB sich bei den Ar bei tern der Kohlenbergwerke dieser Nystag¬ 
mus in 60 bis 70% findet, wahrend die Bergleute andrer Graben, wo 
Zink und Blei gefordert wird, da von verschont bleiben. 

Ferner weisen unter den Arbeitem der Kohlenbergwerke diejenigen, 
die als Pferdeknechte in Stallen mit weiBgetiinchten Wanden beschaftigt 
waren, ebenfalls keinen Nystagmus auf. Daher soil das vollkommene 
Fehlen jeder Farbe in der Umgebung des dauernd bei kiinstlichem Lichte 
Arbeitenden zu einer Erschopfung der Augen fiihren und somit den 
Nystagmus bedingen. 

Kiinstlich laBt sich der optische Nystagmus auf einfachste Weise 
durch Karasselfahren erzeugen. Bar&n y hat diese Form des Ny¬ 
stagmus friiher als durch vestibulare Reize bedingt angesehen. In neuerer 
Zeit hat er sich aber wieder fiir die optische Entstehung ausgesprochen. 
Ferner sehen wir optischen Nystagmus entstehen bei der Fixierung schnell 
am Auge voriiberziehender Gegenstande, wie man dies leicht im Eisen- 
bahnabteil nachweisen kann, wenn man wahrend der Fahrt die Ver- 
suchsperson die am Fenster vorbeiziehenden Gegenstande fixieren laBt. 

Um jederzeit einen optischen Nystagmus hervorrufen zu kftnnen, 
hat B&r&ny einen Apparat angegeben, welcher aus einer mit schwarzen 
Streifen beklebten Rolle besteht, die vor den Augen der zu untersuchen- 
den Person in Rotation versetzt wird. Je nachdem man die Richtung, 
in der die Trommel gedreht wird, andert, kann man nach alien Seiten 
hin beliebig Nystagmus erzeugen. 
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Im Gegensatz zum optischen Nystagmus ist fur den rhy th mischen 
Nystagmus das Vorhandensein einer raschen und einer langsamen Phase 
der Bewegung typisch. Der rhythmische Nystagmus wird reflektorisch 
vom Ohrlabyrinth oder Nervus vestibularis ausgeldst. Die Richtung des 
Nystagmus wird ganz willkurlich nach der Richtung der raschen Phase 
bezeichnet. Wir unterscheiden weiterhin den Nystagmus nach der 
Richtung seiner Ausschlage als horizontal, vertikal, diagonal und ro- 
tatorisch. Bezuglich des letzteren sei noch hinzugefiigt, daB wir als 
Nystagmus rotatorius nach links den im Sinne des Uhrzeigers laufenden, 
als Nystagmus rotatorius nach rechts den im entgegengesetzten Sinne 
der Uhrzeigerbewegung ablaufenden Nystagmus bezeichnen. Der 
rhythmische Nystagmus kann einmal spontan vorhanden sein. So 
finden wir geringen spontanen horizontalen und rotatorischen Nystag¬ 
mus bei etwa 60% gesunder Menschen in den Endstellungen des Auges, 
dagegen starkeren spontanen Nystagmus, der deshalb auch als patho- 
logisch anzusehen ist, bei Erkrankungen des Ohres und des Nerven- 
systems (Sclerosis multiplex, hereditare Friedreichsche Ataxie, Tu- 
moren des Grofi- und Kleinhims, Meningitis luetica, cerebrale und cere- 
bellare Blutungen, cerebrale Kinderlahmung, Lues cerebri usw.). Den 
Nystagmus dieser Nervenkrankheiten bezeichnen wir als zentralen 
im Gegensatz zum labyrintharen Nystagmus, weil er intrakraniell aus¬ 
gelost ist. Seine Entstehung wird auf Herde in der Kemregion des 
Nervus vestibuli (Deitersscher und Bechterewscher Kern) zuriick- 
gefuhrt. Vielleicht ist auch eine Zerstorung des hinteren Langsbiindels 
atiologisch in Betracht zu ziehen. 

DaB wir dem zentralen Nystagmus speziell bei der multiplen Sklerose 
begegnen, ist dem Umstande zuzuschreiben, daB sie sich mit Vorliebe 
im Kerngebiet des Nervus vestibularis und seiner Bahnen lokalisiert. 
Bei raumbeschrankenden Tumoren des GroB- und Kleinhims ist eine 
intrakranielle Femwirkung atiologisch nicht mit Sicherheit auszu- 
schlieBen. Charakteristisch ist fiir diesen zentralen Nystagmus, daB 
er durch Blick in die Richtung der raschen Nystagmusphase verstarkt, 
durch Blick nach der entgegengesetzten Seite abgeschwacht oder gar 
aufgehoben wird. 

Haben wir es nun mit Personen zu tun, die spontan keinen Nystag¬ 
mus aufweisen, so liegt es in unserer Macht, kiinstlich durch Reizung 
des Vestibularapparates einen Nystagmus jeder gewiinschten Richtung 
und Qualitat hervorzurufen. Dazu stehen uns verschiedene Mittel und 
Wege zur Verfiigung: 

1. Die Drehung der zu untersuchenden Person auf dem Drehstuhl, 

2. die Kalorisation des Ohrlabvrinthes, 

3. die galvanische Reizung des Ohrlabyrinthes, 

4. die Kompression und Aspiration der Luft des auBeren Gehorganges. 
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Von diesen verschiedenen Methoden sollen uns hier nur der Dreh- 
und kalorische Nystagmus interessieren. 

IV. Die Lehre vom Drehnystagmus. 

Wenn wir die einfachste Drehung der zu untersuchenden Person 
zum Ausgangspunkt unserer Erorterung nehmen, wie wir sie erhalten 
durch alleinige schnelle Drehung des Kopfes nach rechts oder links, 
durch briiskes Beugen des Kopfes nach vom oder hinten, oder schlieB- 
lich durch rasches Neigen des Kopfes auf die linke oder rechte Schulter, 
so werden wir schon bei dieser primitiven Drehung aus rein theoretischen 
Griinden einen Nystagmus erwarten dtirfen. Denn jede, wenn auch noch 
so kurze Bewegung des Kopfes muB eine entsprechende Endolymph- 
bewegung zur Folge haben. Breuer, der sich zuerst mit dieser Frage 
beschaftigte, konnte sich auf Grund seiner Experiment# nicht von der 
Bestatigung dieser theoretischen Fordemng iiberzeugen. 

BArAny war es vorbehalten, durch einen Kunstgriff des Ratsels 
Losung zu finden. Indem er seinen Patienten eine undurchsichtige Brille 
aufsetzte, schloB er die den Nystagmus wesentlich beeintrachtigende 
Fixation des Blickes aus und konnte so bei der Mehrzahl seiner Patienten 
einen, wenn auch nur geringen, aber doch deutlichen Nystagmus zur 
Gegenseite wahmehmen. 

Dreht man beispielsweise den senkrecht gestellten Kopf nach rechts, 
so erhalt man einen horizontalen Nachnystagmus nach links von geringen, 
aber deutlichen Ausschlagen. Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter 
ergibt einen rotatorischen Nachnystagmus nach links. Bei Beugung 
des Kopfes um 90° nach vom beobachtet man einen vertikalen Nach¬ 
nystagmus nach oben (in bezug auf den Kopf). 

Aus dem durch einfache Drehung, Beugung oder Neigung des Kopfes 
entstandenen Nystagmus konnen wir keine groBen diagnostischen 
Schliisse ziehen. Dazu bedarf es einer starkeren Drehung, wie wir sie 
auf dem Drehstuhl vomehmen. Die Untersuchungstechnik ist folgende: 

Die zu untersuchende Person nimmt auf einem Drehstuhl Platz, 
der sich in einem Gewinde ohne Ende dreht. In Drehung versetzt wird 
der Stuhl am besten durch eine an der Ruckenlehne befestigte, iiber 
den Kopf des Patienten hinausragende eiseme Stange, die ein gleich- 
maBiges Drehen ermoglicht. Nach Beendigung der Drehung muB der 
Drehstuhl moglichst briisk angehalten werden, was in Ermangelung 
einer fedemden Stoppvorrichtung, die im iibrigen ganz brauchbar ist, 
auch mit der Hand geschehen kann. 

Diese Methode der Drehung hat den Nachteil, daB sich der wahrend 
der Drehung manifest ierende Nystagmus der Beobachtung entzieht. 
Die Feststellung dieses Nystagmus gelingt, wenn der Patient auf eine 
Drehscheibe gesetzt wird, auf der der Untersucher gleichfalls zur Vor- 
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nahme seiner Beobachtungen Platz nehmen kann. Hierbei macht man 
die Wahmehmung, daB im Beginn der Drehung ein der Drehungsrich- 
tung gleichgerichteter Nystagmus einsetzt, der bei langerer Drehung 
nach individuell sehr verschiedener Dauer allmahlieh erlischt. Erst 
mit dem Augenblicke, wo die Drehung plotzlich sistiert, tritt ein neuer 
Nystagmus auf, der jetzt in der entgegengesetzten Richtung schlagt. 
Die Erfahrung hat gelehrt, daB man auf diesen wahrend der Drehung 
entstehenden Nystagmus gut verzichten kann, da der nach Beendigung 
der Drehung auftretende Nachnystagmus durchaus einwandsfreie Re- 
sultate liefert. Infolgedessen verzichtet man allgemein auf die schwer 
zu handhabende und unbequeme Drehscheibe zugunsten des leicht zu 
bedienenden und ohne groBe Kosten zu beschaffenden Drehstuhls. 

Um einen moglichst intensiven Nystagmus zu erzielen, genugen 
10 Drehungen innerhalb 20—22 Sekunden. Mehr oder weniger Drehun- 
gen fiihren erfahrungsgemaB zu geringeren Resultaten betreffs der 
Dauer des Nystagmus, und zwar stimmt die Dauer des Nystagmus 
nach 5 - und 20maliger Drehung nahezu iiherein; doch besteht insofem 
ein Unterschied zwischen beiden, als der Nystagmus nach 20mahger 
Drehung vor dem ersteren durch seine starkeren und schnelleren Aus- 
schlage ausgezeichnet ist. Zwischen 20- und 60 maliger Drehung be¬ 
steht hinsichthch der Intensitat und Zahl der Ausschlage kein wesent- 
licher Unterschied. Gelegenthch bereits nach 20 maliger, haufiger aber 
nach mehr als 20 Umdrehungen begegnet man dem Phanomen des 
Nachnachnystagmus, d. h. der nach Beendigung der Drehung auftre¬ 
tende und nach der der Drehungsrichtung entgegengesetzten Seite 
schlagende Nachnystagmus wird nach wenigen Sekunden durch einen 
viel langer dauernden Nachnachnystagmus abgelost, der wieder in der 
Richtung der urspriinglichen Drehung schlagt. 

Um die Fixation des Blickes wahrend der Drehung auszuschalten, 
wodurch erfahrungsgemaB der Nystagmus beziiglich seiner Dauer eine 
wesentliche Beeintrachtigung erfahrt, laBt man den Patienten die Augen 
schlieBen oder setzt ihm nach Abels Vorschlag eine undurchsichtige 
Brille auf. 

Auch der Richtung des Blickes kommt ein entscheidender EinfluB 
auf Starke und Dauer des Nystagmus zu, denn Blick in die Richtung 
der raschen Phase des Nystagmus macht eine Verlangerung seiner 
Dauer um das 2—4fache, wahrend Blick in die entgegengesetzte Richtung 
zu einer Abschwaehung oder sogar Aufhebung des Nystagmus fiihrt. 

Um nun auch die Leute auf ihren vestibularen Nystagmus unter- 
suchen zu konnen, die in den Einstellungen des Auges Nystagmus haben, 
bedient man sich vorteilhafterweise eines von Barany angegebenen 
Fixationsapparates, der — mit Hilfe einer Stirnbinde am Kopf befestigt 
— in 15 cm Entfernung von dem Auge eine Fixationsmarke tragt. Letz- 
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tere wird von den Augen fixiert und nun soweit seitlich eingestellt, 
als dies noch gerade ohne spontanes Auftreten von Nystagmus moglich 
ist. Diese Untersuchungstechnik garantiert dann eine sichere Abgren- 
zung des kiinstlichen Nystagmus vom spontanen. 

Bevor ich iiber die Ergebnisse der Drehungen referiere, muB ich 
einige erlautemde Zeilen iiber die gebrauchliche Methode der Messung 
des Nystagmus vorausschicken. Zur genauen Beurteilung des Nystag¬ 
mus ist erforderlich: 

1. Die Starke des einzelnen Ausschlages, 

2. die Zahl der Ausschlage pro Minute, und 

3. die Dauer der Augenzuckungen uberhaupt zu messen. 

Zu 1. Die Starke des Ausschlages zu messen, etwa in Millimeter, 
ist bisher noch nicht gelungen. Man ist daher bis jetzt nur in der Lage, 
kraft seiner Erfahrung die Ausschlage ganz willkiirlich als kraftig, 
mittelkraftig oder gering zu bezeichnen. 

Zu 2. Die Zahl der Ausschlage in der Minute unterliegt derartig 
groBen Schwankungen, daB man besser tut, ganz auf deren Zahlung zu 
verzichten. 

Zu 3. Es bleibt somit als einzig zuverlassiges MaB iibrig die Messung 
der Gesamtdauer des Nystagmus in Sekunden. Geschultem Blick wird 
es hierbei nicht schwer fallen, den Nystagmus so direkt mit Hilfe einer 
Stoppuhr zu messen. Wer eine selbsttatige Registriervorrichtung vor- 
zieht, bedient sich des von Buys angegebenen Nystagmographen. 
Dessen hauptsachlicher Bestandteil ist eine von einer elastischen Mem- 
bran iibersponnene metallene Hiilse, die auf die geschlossenen Ober- 
lider aufgesetzt wird. Durch die Bulbusbewegungen wird die Luft 
in der Hiilse in Schwingungen versetzt, und dieses iibertragt sich auf 
einen Schreibhebel, der die verschiedenen Formen des Nystagmus in 
verschiedenen Linien auf dem Registrierapparat wiedergibt. 

Beziiglich der Richtung des Nystagmus stellen wir fest, daB wahrend 
der Drehung nach rechts bei aufrechtem Kopf ein horizontaler Nystag¬ 
mus nach rechts resultiert, beim Anhalten aber ein entgegengesetzter, 
nach links gerichteter Nachnystagmus in Erscheinung tritt. Um MiBver- 
standnissen vorzubeugen, wie sie aus dem regellosen Gebrauch der Worte 
„Nystagmus“ und „Nachnystagmus“ entstehen, schlage ich vor, fur den 
wahrend der Drehung entstehenden sog. Drehnvstagmus die Bezeichnung 
„Umystagmus“ (im Gegensatz zum Nachnystagmus) einzusetzen. Ich 
werde von dieser Bezeichnung in meiner Arbeit stets Gebrauch machen. 

Fiihren wir nun dieselbe Drehung wie vorhin nach rechts aus, aber 
bei gleichzeitiger Beugung des Kopfes um 90° nach vom, so konstatieren 
wir jetzt wahrend der Drehung einen rotatorischen Umystagmus nach 
rechts und beim Anhalten einen rotatorischen Nachnystagmus nach 
links. Ersetzen wir die gleichzeitige Beugung des Kopfes um 90° nach 
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vom durch eine analoge Beugung nach hinten, so erhalten wir einen 
rotatorischen Umystagmus nach links und einen rotatorischen Nach- 
nystagmus nach rechts. Drehung nach rechts bei Neigung des Kopfes 
auf die rechte Schulter hat einen vertikalen Umystagmus nach auf- 
warts (in bezug auf den Kopf) und einen vertikalen Nachnystagmus 
nach abwarts zur Folge. In den Mittelstellungen zwischen den eben 
erwahnten Kopfstellungen werden wir infolge der gleichzeitigen Reizung 
mehrerer Bogengange mit Kombinationen verschiedener Nystagmus- 
formen zu rechnen haben. So wiirde beispielsweise eine Rechtsdrehung 
bei gleichzeitiger Neigung dee Kopfes um 45° nach vom als Umystag¬ 
mus eine Kombination von horizontalem und rotatorischem Nystag¬ 
mus nach rechts ergeben, dagegen als Nachnystagmus eine Kombination 
von horizontalem und rotatorischem Nystagmus nach links. Es laBt 
sich somit auf Grund der obigen Uberlegungen folgender Grundsatz 
formulieren (Bdrdny): Bei Drehung um die vertikale Kdrperachse ist 
die Schnittlinie der Horizontalebene mit der Cornea fur die Art dee 
Nystagmus bestimmend und der Nystagmus wahrend der Drehung mit 
der Drehungsrichtung korrespondierend, dagegen der Nachnystagmus 
der Drehungsrichtung entgegengesetzt. 

Mit Hilfe dieser Drehmethode stcllt sich heraus, daB die Ergebnisse 
der Drehung bei den verschiedenen Lebensaltem sehr variabel sind. 

Bei Friihgeburten fehlt der Drehnystagmus; an Stelle dessen sind 
meist deutliche langsame Gegenwendungen beider Bulbi bei alien Kopf- 
drehungen zu konstatieren. Bei Kopf drehung nach vom tritt bei Saug- 
lingen und Friihgeburten, wenn sie vorher die Lider geschlossen hatten, 
eine reflektorische Offnung der Lider ein, die durch Frontaliskontrak- 
tion zu erklaren ist (Barthels). 

Bei Neugeborenen ist die Dauer des Nachnystagmus oft recht gering. 
Alexander fand hier in 22% der Falle keinen oder nur unvollkomme- 
nen Nachnystagmus. Von 26 Kindem mit dieser abnormen Reaktion 
zeigten 19 in der ersten Lebenswoche, 5 erst spater normales Verhalten. 
Von da ab steigert sich die Erregbarkeit des Ohrlabyrinths, so daB man 
bei Kindem, die ihre ersten Gehversuche machen, und deren Gang 
noch unsicher ist, die hochsten Werte fiir die Dauer des Nystagmus 
findet. Von da ab ist dann eine allmahliche Abnahme des Nystagmus 
zu verzeichnen. Vom 6. bis 50 Lebensjahr ergaben sich keine merk- 
lichen Unterschiede. Bdrdny fand hier an Gesunden folgende Werte: 
Maximum des horizontalen Nystagmus nach rechts 98 Sek. 

Maximum des horizontalen Nystagmus „ links 120 „ 

Minimum des horizontalen Nystagmus „ rechts — „ 

Minimum des horizontalen Nystagmus „ links — „ 

Durchschnittswert des horizont. Nystagmus ,, rechts 41 „ 
Durchschnittswert des horizont. Nystagmus ,, links 39 ,, 
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tJber das 50. Lebensjahr hinaus laBt sich eine allmahliche Ab- 
nahme der Nystagmusdauer wahmehmen. Wohlverstanden sind alle 
diese Werte erhalten unter Beriicksichtigung des Prinzipes, den Patienten 
wahrend der Untersuchung in die Richtung der raschen Phase des Ny¬ 
stagmus blicken zu lassen, wodurch eine Verstarkung und Verlangerung 
der Dauer des Nystagmus um das 2—4 fache erzielt wird. 

Bemerkenswert ist femer, daB der rotatorische Nystagmus, den man 
erhalt durch Drehung bei nach vom oder hinten um 90° gebeugtem 
Kopf, nur die halbe Dauer (20—24 Sek.) des Nystagmus bei aufrechter 
Kopfstellung hat. 

Bei Tanzem, die entweder nur nach einer Seite oder nach beiden 
Seiten zu tanzen pflegen, sind von den verschiedenen Beobachtem 
ebenso verschiedene und widersprechende Resultate gezeitigt worden. 
Da ich nicht persfinlich iiber Erfahrungen hierin verfiige, muB ich mich 
vorlaufig eines Urteils enthalten. 

Bei Leuten mit chronischer einseitiger Labyrinthzerstorung ist die 
Nystagmusdauer zur Seite des gesunden Labyrinths doppelt so groB 
wie zur erkrankten Seite. Man begegnet hier Durchschnittswerten 
von 28 : 14 Sek. fur den horizontalen und 18 : 9 Sek. fur den rotatori- 
schen Nachnystagmus. Man darf jedoch diesem Zahlenverhaltnis keine 
groBere diagnostische Bedeutung zur Beurteilung eines einseitigen 
Labyrinthausfalles beimessen, da, wie erklarlich, auf beide Labyrinthe 
durch die Drehung ein Reiz ausgeubt wird. Diese Liicke wird ausge- 
fiillt durch die kalorische Prufung des Bogengangsapparates. 

Y. Das Phanomen des Drehnystagmus im Lichte meiner Theorie. 

1. Warum entsteht bei Rechtsdrehung auf dem Dreh- 
stuhl bei aufrechter Stellung des Kopfes wahrend der Dre¬ 
hung ein horizontaler Urnystagmus nach rechts und beim 
Anhalten ein horizontaler Nachnystagmus nach links? 

Dreht man den Kopf der zu untersuchenden Person um die vertikale 
Achse nach rechts, so wird die bis dahin im Ruhezustande verharrende 
Endolymphe der horizontalen Bogengange eine Verschiebung erfahren, 
und zwar nach dem Gesetz der Tragheit im umgekehrten Sinne der Be- 
wegung des Kopfes. Diese Verschiebung der Endolymphe ist vergleich- 
bar dem RiickstoB, den wir, auf einem Wagen stehend, in dem Moment 
erhalten, wo dieser sich in Bewegung setzt. Die Endolymphe wird also 
in unserein Beispeil eine Verschiebung erfahren, und zwar im rechten 
horizontalen Bogengang zur Ampulle, dagegen im linken horizontalen 
Bogengang von der Ampulle weg zur Kuppe des Kanals (siehe Fig. 1). 

Diese Bewegung der Endolymphe hat eine Verschiebung der Cupula 
in der Stromrichtung zur Folge, und diese letztere wirkt als Reiz, der 
nun zum Zentrum fortgeleitet und in Nystagmus umgesetzt wird. Nach 
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Ewalds Versuchen, von denen ich bereits in der historischen ITbersicht 
einen ausfiihrlicher beschrieb, hat sich nun die Bewegung zur Ampulle 
im horizontalen Bogengang als die wirksamere herausgestellt. Sie hat 
einen horizontalen Nystagmus zur Seite des gereizten Labyrinths zur 
Folge. 

Wahrend der Drehung nach rechts wird also auf das rechte La¬ 
byrinth ein starkerer Reiz ausgeubt werden, welcher den in derselben 
Richtung, d. h. mit seiner raschen Phase nach rechts gerichteten phy- 
siologischen Umystagmus bedingt. Ebenso wie wir nach dem Anfahren 
des Wagens, nachdem sich der bekannte Ruckstofi erschbpft hat, die 
Bewegung des Wagens gleichsam mitmachen, als wenn wir mit dem 
Wagen ein gemeinsames Ganzes bildeten, so wird auch die Endolymphe, 
wenn sie den Ruckstofi durch Reibungswiderstand usw. iiberwunden 
hat, wozu Bruchteile einer Sekunde geniigen, die Bewegung des Bogen- 


4 — wfthrend 
der Drehung 


«— nach der 
Drehung 


Fig. 1 stellt die Bogeng&nge mit ihren zugehdrigen Ampullen in der Ansicht von oben 
schematisch dar. Die Richtung der Pfeile zeigt die Strbmung der Endolymphe an. 
a vorderer vertikaler Bogengang 
b hinterer „ „ 

c horizontaler Bogengang. 

ganges wahrend der Drehung mitmachen, als wenn siedarin eingefroren 
ware. In dem Augenblick jedoch, wo die Drehung des Kopfes sistiert, 
ward die Endolymphe nach dem Gesetz der Tragheit im Sinne der 
Drehung noch ein Stuck weiterfliefien, ehe sie sich durch Reibungs¬ 
widerstand usw. erschopft. Dieses Uber-das-Ziel-hinausschieBen der 
Endolymphe setzt einen neuen Reiz auf die Cupula, denn diese jetzige 
Bewegung ist der urspriinglichen (wahrend der Drehung) entgegen- 
gesetzt; die Folge ist, dafi jetzt nach dem Anhalten die Cupula nach 
der entgegengesetzten Richtung, d. h. nach der jetzigen Stromungs- 
richtung, verlagert wird. Die Stromrichtung der Endolymphe wird also 
jetzt im rechten horizontalen Bogengang von der Ampulle zum glatten 
Ende des Kanals, im linken horizontalen Bogengang dagegen zur Am¬ 
pulle gerichtet sein. 

Da letztere Stromungsrichtung die physiologisch wirksamere und 
somit ausschlaggebende ist, wird ein dem urspriinglich rechts gerich¬ 
teten Urnystagmus entgegengesetzt, d. h. nach links gerichteter Nach- 
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nystagmus resultieren. Dieses ist die Erklarung, welche B&rany als 
erster fiir dieses Phanomen gegeben hat, und die auch von der All- 
gemeinheit bis heute als richtig anerkannt ist. 

Zum Beweise der Richtigkeit der B&ranyschen Erklarung habe ich 
folgendes Experiment gemacht: 

Eine zum Ring geschlossene Glasrohre wird mit einem Gemisch von 
Wasser und Alkohol geftillt, das gerade dasselbe spezifische Gewicht 
wie Olivenol hat. Infolgedessen schwimmen einige Oltropfen, die man 
dieser Flfissigkeit beiffigt, frei in dieser, ohne zu Boden zu sinken oder 
an die Oberflache zu steigen. 

Halte ich mm die Glasrohre so, daB ihre Ebene mit der Horizontal- 
ebene zusammenfallt, was der Lage des horizontalen Bogenganges ent- 
sprechen wiirde, so kann ich bei Drehung um meine Korperachse die- 
selben Fltissigkeitsbewegungen mit Hilfe der Oltropfen beobachten, 
wie sie Bdrany bei Drehung um die Korperachse mit aufrechtem Kopfe 
angegeben hat. 

Auch ich stimme also dieser B&ranyschen Theorie fiir den Spezial- 
fall bei, daB der Kopf wahrend der Drehung genau senkrecht steht. 
Nimmt der Kopf dagegen irgend eine andere behebige Stellung wahrend 
der Drehung ein, so ist meine Meinung fiber die Entstehung des daraus 
resultierenden Nystagmus grundverschieden von der B&r&nys und der 
Allgemeinheit der Untersucher, die sich bis heute mit dieser Frage be- 
schaftigt haben. 

B4rAny sieht in einer Drehung des Kopfes um die vertikale Achse 
einen EinfluB allein auf den horizontalen Bogengang. 

DaB die vertikalen Bogengange ebenso gut an der Drehung teil- 
nehmen wie der horizontal, ist doch nicht zu leugnen. Die nachste 
Frage muB dahin lauten: Welchen EinfluB hat diese Drehung auf die 
vertikalen Bogengange? Diese Frage und die dazugehorige Antwort 
vermisse ich bei Bar&ny wie bei der gesamten Literatur. Die Antwort 
habe ich in Folgendem gegeben: Bei einer Bewegung in horizontaler 
Richtung konnen Teile einer Fltissigkeit nur eine Verschiebung parallel 
zueinander in der Richtung der Bewegung erfahren. Dieses bedeutet 
— auf die vertikalen Bogengange angewandt —, daB die Flfissigkeits- 
teilchen der Endolymphe proportional mit den Endolymphbewegungen 
des horizontalen Bogenganges gegen die der Bewegungsrichtung gegen- 
fiber liegende Wand des halbzirkelformigen Kanals gegengedrfickt 
werden und hier einen Druck auf die Wand des Kanals ausfiben. 

Diese Endolymphbewegung ist natfirlich in praxi gleich Null, da 
Flfissigkeiten unter gewohnlichen Umstanden ohne erhebhchen Fehler als 
unzusammendrfickbar anzusehen sind. Vergleichsweise ftihre ich nur an, 
daB Wasser durch einen Druck von 1 kg pro Kubikzentimeterum 50 Mil- 
liontel seines Volumens zusammengeprefit wird. Ganz abgesehen davon 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 


UNIVERSITY OF CALIFO 



394 


W. Hesse: 


ist ja nur eine Bewegung von oder zur Ampulle als Reiz auf die Cupula 
anzusehen, und eben diese findet hierbei nicht statt. Also ergibt sich, 
daB bei der Drehung des Kopfes um die vertikale Achse die beiden verti- 
kalen Bogengange ohne EinfluB auf den Nystagmus der Augen sind. 

Ich fasse somit das Ergebnis dieser meiner Cberlegung in folgendem 
Grundsatz zusammen: 

Bei der Drehung des Kopfes um eine beliebige Achse 
haben diejenigen Bogengange, welche senkrecht zur Dre- 
hungsrichtung stehen, keinen EinfluB auf den Nystagmus 
der Augen (Gesetz Nr. I). 

B&rany hat somit ganz recht, wenn er in einer Drehung bei auf- 
rechtem Kopf nur einen EinfluB auf den horizontalen Bogengang sieht, 
er muB aber auch beweisen, warum die vertikalen Bogengange von der 
Drehung unbeeinfluBt bleiben. 

2. Warum entsteht bei Rechtsdrehung und gleichzeiti- 
ger Beugung des Kopfes um 90° nach vorn ein rotatorischer 
Urnystagmus "nach rechts und ein rotatorischer Nach- 
nystagmus nach links? 

Bisher wurde die Erklarung dieses Phanomens darin gesehen, daB 
bei Beugung des Kopfes um 90° nach vorn der vordere vertikale Bogen¬ 
gang annahemd horizontal stehen soil. Wahrend der Rechtsdrehung 
sollte nun analog wie im horizontalen Bogengang des vorigen Beispiels 
eine Endolymphbewegung im vorderen vertikalen Bogengang zustande 
kommen, die im rechten vorderen vertikalen Bogengang von der Am¬ 
pulle zur Kuppe des Kanals, im linken zur Ampulle gerichtet sein sollte. 
Die Endolymphbewegung im rechten vorderen vertikalen Bogengang 
von der Ampulle weg macht Nystagmus zur selben Seite, da Ewald 
nachgewiesen hat, daB in den vertikalen Bogengangen (umgekehrt wie 
im horizontalen) die Stromung von der Ampulle weg die wirksamere 
ist. Da nun Endolymphstromung im vorderen vertikalen Bogengang 
angeblich rotatorischen Nystagmus zur Folge hat, so wird damit wah¬ 
rend der Drehung das Auftreten eines Nystagmus rotatorius nach rechts 
erklart. Da beim Anhalten analog wie im ersten Beispiel die entgegen- 
gesetzte Lymphstromung zustande kommt, so wurde ein rotatorischer 
Nachnystagmus nach links resultieren, weil jetzt im Unken vorderen 
vertikalen Bogengang die ausschlaggebende Endolymphstromung von 
der Ampulle weg erfolgt. 

Diese Anschauung ist meines Erachtens nicht zutreffend; sie hat 
zur Voraussetzung, daB bei Beugung des Kopfes um 90° nach vorn der 
vordere vertikale Bogengang mit der Horizontalebene zusammenfaUt. 
Dieses tut er natiirlich nicht, denn der vordere vertikale Bogengang 
bildet schon bei AufrechtsteUung des Kopfes mit der Frontalebene 
einen nach vorn offenen Winkel von 45°, ebenso wie der hintere verti- 
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kale Bogengang mit der Frontalebene einen nach hinten offenen Winkel 
von 45° einschlieBt. 

Aus dieser anatomischen Lage geht schon eindeutig hervor, daB die 
Ebene dee vorderen vertikalen Bogenganges nie mit der Ebene des 
Nystagmus rotatorius zusammenfallen kann. Bei Neigung des Kopfes 
nach vom um 90° bildet der vordere vertikale Bogengang natiirlich 
wiederum einen nach unten offenen Winkel von 45° mit der Horizon - 
talebene. Es miiBte also nach dem Flourensschen Gesetz eine Endo- 
lymphstrbmung in diesem Bogengang bei Rechtsdrehung und gleich- 
zeitiger Beugung des Kopfes um 90° nach vom einen diagonalen Ur- 
nystagmus nach rechts unten und einen diagonalen Nachnystagmus nach 
links oben zur Folge haben. Damit stimmen aber die bisherigen Beob- 
achtungen bei obiger Drehung nicht iiberein. Also gibt es nur zwei 
Mbglichkeiten: Entweder haben die bisherigen Untersuchungen falsche 
Resultate gezeitigt oder meine Theorie ist falsch. 

Keins von beiden. 

Wenden wir bei dieser Versuchsanordnung einmal den iibrigen 
Bogengangen unsere Aufmerksamkeit zu, so werden wir finden, daB 
bei der Beugung des Kopfes nach vom um 90° der horizontale Bogen¬ 
gang mit der Frontalebene zusammenfallt, wahrend der hintere vertikale 
mit der Horizontalebene einen nach oben offenen Winkel von 45° bildet. 
Bei der Drehung findet nun im horizontalen Bogengang nach dem von 
mir formulierten Gesetz Nr. I keine Endolymphbewegung statt, weil 
er auf der Drehungsrichtung senkrecht steht. Dagegen sehe ich nicht 
ein, warum denn im hinteren vertikalen Bogengang keine Endolymph¬ 
bewegung stattfinden soli. Mit demselben Rechte, mit dem wir hier 
theoretisch eine Lymphstsomung im vorderen vertikalen Bogengang 
annehmen, mussen wir auch eine solche im hinteren vertikalen Bogen¬ 
gang annehmen, da beide denselben Winkel mit der Horizontalebene 
einschlieBen. Nehmen wir also die Endolymphstromung im hinteren 
vertikalen Bogengang bei obiger Versuchsanordnung zum Gegenstand 
unserer Uberlegung, so mussen wir rechts wahrend der Drehung eine 
Lymphstrdmung von der Ampulle weg, links zur Ampulle konstatieren. 
Da die Bewegung von der Ampulle weg auch im hinteren vertikalen 
Bogengang die wirksamere ist, so erhalten wir einen Umystagmus nach 
rechts. Beim Anhalten tritt die entgegengesetzte Stromung auf, rechts 
zur Ampulle, links von der Ampulle weg; also Nachnystagmus nach 
links. Wenden wir auch hier das Florenssche Gesetz an, so erhalten 
wir bei alleiniger Lymphstromung im hinteren vertikalen Bogengang 
einen diagonalen Umystagmus nach rechts oben und einen diagonalen 
Nachnystagmus nach links unten. 

Die Drehung nach rechts wirkt nun auf beide vertikale Bogengange 
in gleichstarker Weise ein; wir erhalten also eine combinierte Wirkung 

7u f. d. g. Near. u. Psych. O. XV. 
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der Endolymphstrbmung im vorderen und hinteren vertikalen Bogen¬ 
gang, wie sie umstehende Figur 2 schematisch andeutet. 

Als was stellt sich nun die kombinierte Wirkung dar? 

Die wahrend der Drehung in beiden vertikalen Bogengangen er- 
folgende Endolymphstromung zur Ampulle kann man vergleichen mit 
zwei Kraften a und b, die — beide gleich stark — in verschiedener 
Richtung (hier unter einem Winkel von 90°) aufeinander wirken (siehe 
Fig. 3). Die Resultate r aus beiden ist nach dem Gesetz vom Parallelo- 
gramm der Krafte die Diagonale des Rechtecks, das aus den beiden 
Seiten konstruiert werden kann. Dasselbe ist auch rechts der Fall, 
und zwar aus folgendem Grunde: Nach physikalischem Gesetz konnen 


links rechts 



wfthrend der Drehung 



nach der Drehung 
Fig. 2. 



Fig. 8. 


zwei Krafte a und b, welche sich schneiden, nach dem Satz vom Par- 
allelogramm der Krafte zu einer Mittelkraft vereinigt werden, indem 
man die Richtung jeder Kraft ohne Anderung ihrer Wirkung durch 
Verschiebung in ihrer eigenen Richtung verandert. Das Umgekehrte 
ist der Fall beim Nachnystagmus, wie Fig. 3 zeigt. Die Resultante 
hier gibt also die Richtung desjenigen Bogenganges an, den man durch 
Kombination beider vertikalen Bogengange erhalt. Zur Erleichterung 
des Verstandnisses konnen wir also bei gleichsinniger Stromung in 
beiden vertikalen Bogengangen diese ersetzen durch einen ebensolchen 
vertikalen, aber frontal gestellten Bogengang. Wenden wir auf diesen 
das Flourenssche Gesetz an, so mulJ hier eine Endolymphbewegung 
einen rotatorischen Nystagmus zur Folge haben, da ja jetzt die Ebene 
dieses hypothetischen Bogenganges mit der des Nystagmus rotatorius 
zusammenfallt. Folglich macht Endolymphbewegung in diesem hypo¬ 
thetischen Bogengang einen rotatorischen Nystagmus, der wahrend 
der Drehung nach rechts, beim Anhalten nach links gerichtet ist. 

Somit geht als Regel: 

Gleichzeitige, gleichstarke und gleichsinnige Endo- 
lymphbewegungen in den vertikalen Bogengangen haben 
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einen rotatorischen Nystagmus zur Folge (Gesetz Nr. II). 

3. Warum entsteht bei Rechtsdrehung und gleichzeitiger 
Beugung des Kopfes um 90° nach hinten ein rotatorischer 
Urnystagmus nach links und ein rotatorischer Nach- 
nystagmus nach rechts? 

Bei dieser Kopfstellung bildet der vordere vertikale Bogengang 
mit der Horizontal- oder Drehungsebene einen nach oben offenen 
Winkel von 45°, der hintere vertikale einen ebensolchen, aber nach 
unten offenen Winkel. Nach dem im vorigen Kapitel Erlauterten be- 
teiligen sich beide vertikalen Bogengange an der Drehung, wahrend der 
horizontale, da er zur Drehungsebene senkrecht steht, wirkungslos ist. 
Im Beginn der Drehung findet also rechts eine Endolymphbewegung 
in beiden vertikalen Bogengangen zur Ampulle statt, links von der 
Ampulle weg (siehe Fig. 4). 

t 

c 4 — wfihrend 
der Drehung 


c 4— nach der 
Drehung 

Fig. 4. 

Da es sich um eine gleichsinnige Bewegung in beiden Bogengangen 
handelt, ergibt sich nach meinem Gesetz II ein rotatorischer Urnystag¬ 
mus, der nach links gerichtet sein muB, da links die wirksamere Be¬ 
wegung von der Ampulle weg stattfindet. Beim Anhalten tritt die 
entgegengesetzte Lymphstromung auf, die jetzt rechts von der Ampulle 
weg, links zur Ampulle gerichtet ist und infolgedessen einen rotatori¬ 
schen Nachnystagmus nach rechts zur Folge hat. 

4. Warum erhalten wir bei Rechtsdrehung und gleich¬ 
zeitiger Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter einen 
vertikalen Urnystagmus nach oben und einen vertikalen 
Nachnystagmus nach unten? 

Bei dieser Versuchsanordnung steht der horizontale Bogengang 
senkrecht zur Drehungsebene und ist somit nach Gesetz I wirkungslos, 
wahrend die vertikalen Bogengange einen Winkel von 45° mit der 
Drehungsebene einschlieBen. Im Beginn der Drehung erfolgt also (siehe 
Fig. 5 a) rechts im vorderen vertikalen Bogengang eine Endolymph- 
stromung zur Ampulle, im hinteren vertikalen von der Ampulle w r eg, 
links ebenso im vorderen vertikalen von der Ampulle weg, im hinteren 
vertikalen zur Ampulle. 

26 * 
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Welche Resultante erhalten wir aus der Kombination der jetzt ein* 
ander entgegengesetzt gerichteten Lymphstrome? 

Ich kniipfe hier wieder an das schon einmal zitierte physikalische 
Gesetz an, wonach zwei einander entgegengesetzte Krafte, welche sich 
schneiden, nach dem Satz vom Parallelogramm der Krafte zu einer 
Mittelkraft vereinigt werden konnen, indem man die Richtung jeder 
oder der einen Kraft ohne Anderung ihrer Wirkung durch Verschiebung 
in ihrer eigenen Richtung verandert. Die Fig. 5 b erlautert dieses. 


*r 



wfthrend der Drehung 



nach der Drehung 
Fig. 5. 


Wir erhalten also aus der Kombination beider vertikalen Bogengange 
jetzt einen solchen in der Sagittalebene. Nach dem Flourensschen 
Gesetz muB Endolymphbewegung in einem sagittalen Bogengang 
vertikalen Nystagmus bedingen. Folghch erhalten wis jetzt aus einer 
EndolymphstrSmung in diesem hypothetischen Bogengang einen verti¬ 
kalen Nystagmus der — entgegengesetzt der Stromungsrichtung — 
nach oben (in bezug auf den Kopf) gerichtet sein muB. 

Welche Endolymphbewegungen beobachten wir nun beim Sistieren 
der Drehung? Hier wird die Endolymphe jetzt rechts im vorderen 
vertikalen Bogengang von der Ampulle weg, im hinteren zur Ampulle 
gerichtet sein, links ebenfalls im vorderen vertikalen von der Ampulle 
weg, im hinteren vertikalen zur Ampulle. Fig. 5 c veranschaulicht dieses, 
Fig. 5 d zeigt die resultierenden Endolymphbewegungen im hypothe¬ 
tischen sagittalen Bogengang, die, von vom nach hinten verlaufend, 
vertikalen Nachnystagmus nach unten bedingen. Ich formuliere also 
aus diesen meinen Beobachtungen folgendes neue Gesetz: 

Gleichzeitige, gleichstarke, aber ungleichsinnige En¬ 
dolymphbewegung in den vertikalen Bogengangen hat 
einen vertikalen Nystagmus zur Folge (Gesetz III). 
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5. Warum entsteht bei Rechtsdrehung und gleichzeiti- 
ger Neigung des Kopfes um 45° nach vorn eine Kombina- 
tion von horizontalem und rotatorischem Urnystagmus 
nach rechts und horizontalem und aotatorischem Nach- 
nystagmus nach links? 

Bei obiger Kopfhaitung bilden samtliche drei Bogengange einen 
Winkel von 46° mit der Drehungsebene. Folglich miissen alle drei in 
gleichstarker Weise durch die Drehung beeinfluBt werden. Im Beginn 
der Drehung finden daher folgende Endolymphbewegungen statt (siehe 
Fig. 6 a): 

Links Rechts 

Im hor. Bggg.: v. d. Amp. w. Im hor. Bggg.: zur Amp. 

Im v. v. Bggg.: zur Amp. Im v. v. Bggg.: v. d. Amp. w. 

Im h. v. Bggg.: zur Amp. Im h. v. Bggg.: v. d. Amp. weg. 




«— wflhrend der Drehung. 


Fig. 6a. 



Fig. 6b. 


nach der Drehung. 


Wir erhalten also eine Kombination von rotatorischem und hori¬ 
zontalem Urnystagmus nach rechts. 

Umgekehrt beim Anhalten (Fig. 6 b): 


Links Rechts 

Im hor. Bggg.: zur Amp. Im hor. Bggg.: v. d. Amp. weg. 

Im v. v. Bggg.: v. d. Amp. weg Im v. v. Bggg.: zur Amp. 

Im h. v. Bggg.: v. d. Amp. w'eg Im h. v. Bggg.: zur Amp. 

Mithin ergibt sich eine Kombination von rotatorischem und hori¬ 
zontalem Nachnystagmus nach links. 

Allgemein ausgedriickt kann man also den Satz formulieren, daB 
bei Kopfstellungen zwischen aufrechter Kopfhaitung und 
Beugung nach vorn oder hinten um 90° oder 180° eine Kom¬ 
bination von horizontalem und rotatorischem Nystagmus 
entsteht (Gesetz Nr. IV). 

Analog ergibt sich bei Kopfstellungen zwischen vertikaler 
Kopfhaitung nach oben und unten und Neigung auf die 
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Schulter um 90° eine Korabination von horizontalem und 
vertikalem Nystagmus (Gesetz Nr. V). 

6. Warum entsteht durch rasches Drehen des Kopfes 
nach rechts um einen Winkel von 90° ein horizontaler 
Nachnystagmus nach links? 

Es handelt sich hier um denselben Vorgang wie bei der Drehung auf 
dem Drehstuhle bei aufrechter Kopfhaltung. Der einzige Unterschied 
zwischen beiden liegt nur in der Dauer der Drehung. DaB hierbei kein 
Umystagmu8 zur Beobachtung gelangt, hat seine besondere Begriindung 
in der kurzen Zeit der Drehung. Da namlich eine einfache Drehung 
des Kopfes nach der Seite nicht mehr als den Bruchteil einer Sekunde 
in Anspruch nimmt, muB der Nachnystagmus mit dem Umystagmus 
kollidieren. ErfahrungsgemaB ist nun der Nachnystagmus stets von 
langerer Dauer als der Umystagmus; der groBte Teil dieses Nachnystag¬ 
mus wird folglich dazu verwandt werden, um den urspriinglichen Ur- 
nystagmus durch Kompensation auszuschalten. Der aus der Differenz 
beider resultierende Grad von Nachnystagmus wird infolgedessen nicht 
bedeutend sein, zumal eine einfache Drehung des Kopfes nur eine recht 
bescheidene lokomotorische Leistung bedeutet und infolgedessen keinen 
groBen Reiz auf das Labyrinth ausiibt. Kein Wunder daher, wenn 
vielen Untersuchem nach solchen kurzen Kopfbewegungen der Nach¬ 
nystagmus entgangen ist. 

7. Warum entsteht durch schnelles Beugen des Kopfes 
nach vorn um einen beliebigen Winkel ein vertikaler Nach¬ 
nystagmus nach oben? 

Aus einer falschen Anwendung des Flourensschen Gesetzes auf 
den hinteren vertikalen Bogengang schlieBt man bis heute, daB de' 
vertikale Nystagmus durch Endolymphbewegung im hinteren verti¬ 
kalen Bogengang zustande kame. Gegen diese Behauptung muB ich 
auf Grund der anatomischen Lage dieses Bogenganges ganz entschieden 
Front machen. 

Der hintere vertikale Bogengang steht bekanntlich in einem Winkel 
von 45° zur Sagittalebene des Korpers. Bei richtiger Anwendung des 
Flourensschen Gesetzes muB aus einer Endolymphstromung in diesem 
Bogengang ein diagonaler Nystagmus von links unten nach rechts 
oben resultieren. Wir haben es hier aber gar nicht mit einer ausschlieB- 
liclien Lymphstromung im hinteren vertikalen Bogengang zu tun, 
sondem nach meinen Ausfiihrungen in den fruheren Kapiteln mit einer 
kombinierten Wirkung beider vertikaler Bogengange. Der horizontale 
Bogengang ist ohne EinfluB, da er auf der Drehungsebene senkrecht 
steht (Gesetz I). 

Im Beginn der Drehung findet also folgende Lymphstromung statt 
(Fig. 7 a): 
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Links 

v. v. Bggg.: v. d. Am] 
h. v. Bggg.: zur Amp. 


Rechts 


weg 

V. V. 

h. v. 

aV 

* 

> 

X 


Fig. 7 a. 

V 

A 

> 

X 


wfthrend der Drehung. 


nach der Drehung. 


Fig. 7 b. 


Also eine ungleichsinnige Lymphstromung in den vertikalen Bogen- 
gangen, die nach hinten gerichtet ist. Dieses hat nach Gesetz III einen 
vertikalen Umystagmus nach unten zur Folge. DaB letztere nicht 
wahrgenommen werden kann, erklart sich ebenfalls aus der schnellen 
Aufeinanderfolge von Ur- und Nachnystagmus. Beim Sistieren der 
Bewegung tritt nun analog die entgegengesetzte Lymphstromung aof 
(Fig. 7 b): 

Links Rechts 

v. v. Bggg.: zur Amp. v. v. Bggg.: zur Amp. 

h. v. Bggg.: v. d. Amp. weg h. v. Bggg.: v. d. Amp. weg. 

Mithin resultiert ein vertikaler Nachnystagmus nach oben. 

Analog hat Beugung des Kopfes nach hinten einen vertikalen Ur- 
nystagmus nach oben und einen vertikalen Nachnystagmus nach unten 
zur Folge. 

8. Warum entsteht bei schneller Neigung des Kopfes 
auf die rechte Schulter ein rotatorischer Nachnystagmus 
nach links? 

Die bisherige Theorie, daB durch Neigung des Kopfes auf die Schulter 
eine ausschlieBliche Lymphstromung im vorderen vertikalen Bogen- 
gang zustande kame, fur die nach dem Flourensschen Gesetz der 
rotatorische Nystagmus spezifisch ware, ist nach meinen obigen Aus- 
fiihrungen unhaltbar. Vielmehr wird mir jedermann zugeben miissen, 
daB bei Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter beide vertikale 
Bogengange in gleicher Weise beeinfluBt werden, wahrend der hori- 
zontale, weil auf der Drehungsebene senkrecht stehend, unbeeinfluBt 
bleibt. Es entstehen also im Beginn der Neigung folgende Lymph- 
stromungen (Fig. 8a): 
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Links 

v. v. Bggg.: zur Amp. 
h. v. Bggg.: zur Amp. 


Also beiderseits gleichsinnige und gleichstarke Lymphstromungen in 
beiden vertikalen Bogengangen, die nach Gesetz II einen rotatorischen 
Umystagmus nach rechts zur Folge haben. 

Umgekehrt findet bei Beendigung dieser Neigung folgende Lymph- 
stromung statt (Fig. 8b): 

Links Rechts 

v. v. Bggg.: v. d. Amp. weg v. v. Bggg.: zur Amp. 

h. v. Bggg.: v. d. Amp. weg. h. v. Bggg.: zur Amp. 

Hieraus resultiert ein rotatorischer Nachnystagmus nach links. 

9. Wie erklart sich die Entstehung und Dauer des Ur- 
und Nachnystagmus durch Drehung? 

Wie wir bereits im Kapitel fiber die Anatomie des Vestibularappa- 
rates gesehen haben, ist der Nystagmus der Ausdruck einer Verechie- 
bung der Cupula durch die Endolymphbewegung. Um die Erscheinung 
des Ur- und Nachnystagmus zu erklaren, hat Breuer die Theorie 
aufgestellt, daB durch die im Beginn der Drehung erfolgende Endo¬ 
lymphbewegung eine Verschiebung der Cupula in der Stromungsrichtung 
erfolgt. Letztere fibe eine Zerrung auf die Haarzellen aus, die auf die 
Endausbreitungen des Nerv. vestib. als Reiz wirke und reflektorisch 
den Nystagmus hervorriefe. 

DaB der Urnystagmus bei langerer Dauer der Drehung allmahlich 
erlischt, erklarte Breuer dadurch, daB es der Elastizitat der Haar- 
fortsatze schlieBlich gelange, die Cupula wieder in ihre Normallage 
zurfickzuziehen. Folglich dauere der Umystagmus solange, als die 
Cupula aus ihrer Normallage verschoben sei. Sistiert dann die Drehung 
nach langerer Zeit, so wirkt die jetzt durch die entgegengesetzte Lymph- 
stromung bedingte Verschiebung der Cupula nach der anderen Seite 
als neuer Reiz, der einen Nachnystagmus von der Dauer zur Folge habe, 


Rechts 

v. v. Bggg.: v. d. Amp. weg. 
h. v. Bggg.: v. d. Amp. weg. 



Fig. 8b. 
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als diese Cupulaverschiebung anhalte. Gegen diese Theorie hat Abels 
Front gemacht, weil sie — auf die Ergebnisse der modernen Labyrinth- 
reizung angewandt — nicht in alien Punkten befriedigt. Nach Abels* 
Theorie soil die Verschiebung der Cupula als Momentanreiz auf das 
Zentrum des N. vestib. einwirken und hier aufgestapelte Energie in 
Freiheit setzen, von der ein Teil zu den subcorticalen Zentren fur die 
Augenbewegung geleitet und hier entsprechend der Quantitat und 
Qualitat der Energie, die individuell groJJen Schwankungen unterliegen, 
in Nystagmus von bestimmter Dauer, Starke und Richtung umgesetzt 
werde. 

Der Rest, der zu anderen subcorticalen Zentren geleitet wird, inter- 
essiert uns hier nicht weiter. Sind die aufgestapelten Energiemengen 
erechopft, so soil der Nystagmus trotz der Drehung sistieren. Im Augen- 
blick des Anhaltens jedoch kommt in Folge der Verschiebung der Cupula 
nach dieser Richtung das andere Zentrum, das Nystagmus zur ent- 
gegengesetzten Seite auslost, zur Entfaltung seiner Energie und lost 
so den Nachnystagmus aus. In dieser modifizierten Bre uer-Abelsschen 
Theorie sieht Bardny eine fur alle Erscheinungen des vestibularen 
Nystagmus befriedigende Erklarung. 

Diese Ansicht teilte ich nicht. Um nur beispielsweise die Beob- 
achtung herauszugreifen, daB der Nachnystagmus bei mehr als 10 maliger 
Drehung an Dauer kontinuierlich abnimmt und vollends bei mehr als 
20 maliger Drehung in einen Nachnachnystagmus zur Seite der Drehung 
umschlagt, so scheint mir hierfiir die Abelssche Theorie keine befriedi¬ 
gende Erklarung zu geben. Bdr&ny, der wohl als bester Kenner des 
vestibularen Nystagmus gelten darf, driickt sich hieriiber sehr unbe- 
stimmt aus, wenn er in seiner Verteidigung der Abelsschen Lehre 
gegen die Breuersche Theorie mit folgenden Worten zu Felde zieht: 
„Vollends ist (nach der Breuerschen Theorie) die Erscheinung un- 
erklarlich, daB der Nystagmus nach 20 maliger Drehung kiirzer dauert 
als nach 10 maliger Drehung, und daB nach Ablauf des Nachnystagmus 
ein entgegengesetzter, also in der ursprunglichen Drehungsrichtung schla- 
gender, wiederum oft eine Minute dauernder Nachnachnystagmus auf- 
tritt“ (Bar&ny, Phys. u. Path, des Bogengangsapparates, 1907, S. 25). 

Das ist nach meiner Meinung keine Erklarung fur dieses Phanomen, 
und solange man dariiber auch nachgriibelt, es wird nie gelingen, in 
der Abelsschen Theorie eine befriedigende Erklarung fur diese Tat- 
sachen zu finden. Ebensowenig kann die Abelssche Theorie dariiber 
AufschluB geben, daB die Dauer des rotatorischen Nystagmus nur halb 
so groB ist wie die des horizontalen. Auch diesen Punkt halt B&r&ny 
der Breuerschen Theorie vor, indem er sagt: ,,Man kann es sich kaum 
denken, daB die Ursache fiir die durchschnittlich soviel geringere Dauer 
des rotatorischen Nystagmus gegeniiber dem horizontalen peripher be- 
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dingt ist“ (ebendaselbst). Auch diese Beweisfiilirung diirfte meines Er- 
achtens ebensowenig stichhaltig sein, wie sie befriedigenden AufschluB 
fiber dieses Phanomen zu geben vermag. Wir kommen also zu dem 
SchluB, daB auch die Abelssche Theorie nicht imstande ist, fiir samt- 
liche Ergebnisse des Drehnystagmus eine einwandfreie Erklarung ab- 
zugeben. Was nun vollends die Behauptung Baranys anbelangt, daB 
die geringere Dauer des rotatorischen Nystagmus auf zentrale und 
nicht periphere Entstehung zuriickzufuhren sei, so mochte ich dem- 
gegeniiber ganz entschieden die periphere Auslosung dieses Phanomens 
befiirworten, und zwar aus folgendem Grunde: Wie oben gezeigt er.t- 
steht der rotatorische Nystagmus bei Drehung um die vertikale Korpcr- 
achse und gleichzeitiger Beugung des Kopfes nach vorn um 90° durch 
eine gleichsinnige und gleichstarke Endolymphbeivegung in beiden 
vertikalen Bogengangen. Vergleicht man die Stromungsgeschwindig- 
keit in diesen vertikalen Bogengangen bei obiger Versuchsanordnung 
mit der Stromungsgeschwindigkeit im horizontalen Bogengang bei auf- 
rechter Kopfstellung, so ergibt sich hier das Verhaltnis 1 : 2, weil die 
vertikalen Bogengange eben in einem Winkel von 45° zur Horizontal- 
ebene stehen. Denn wtirden sie mit der Horizontalebene zusammen- 
fallen, so ware die Endolymphstromung in ihnen die gleiche wie im 
horizontalen Bogengang bei aufrechter Kopfstellung (in unserem Bei- 
spiel = 2), und anderseits, standen sie senkrecht zur Horizontalebene, 
so ware ihre Endolymphbewegung nach Gesetz I gleich 0. Da sie nun 
einen Winkel 45° mit der Horizontalebene bilden, was einer Mittel- 
stellung zwischen diesen beiden Extremen entspricht, so besitzen sie die 
Stromungsintensitat = 1. Mit anderen Worten: Die Stromungs¬ 
geschwindigkeit in eine m Bogengang, der mit der Drehungs- 
richtung einen Winkel von 45° bildet, ist halb so groB, als 
wenn der betreffende Bogengang mit der Drehungsebene 
zusammenfiele (Gesetz Nr. VI). 

Oder allgemein ausgedriickt: 

Die Stromungsgeschwindigkeit in einem Bogengang bei 
Drehung ist gleich dem Cosinus des Winkels, den der Bogen¬ 
gang mit der Drehungsebene bildet, wenn man die Stro¬ 
mungsgeschwindigkeit eines in die Drehungsebene fallenden 
Bogenganges als MaBeinheit zu Grunde legt (Gesetz Via). 

Da nun die Stromungsgeschwindigkeit beim rotatorisclienNystag- 
mu8 halb so groB als beim horizontalen ist, muB die Dauer des Nach- 
nystagmus, die der GroBe der Endolymphbewegung proportional ist, 
die entsprechenden Werte aufweisen, d. h. die Dauer des rotatorischen 
Nachnystagmus ist halb so groB als die des horizontalen Nachnystag- 
mus. 

Auf ein interessantes Symptom des vestibularen Nystagmus mochte 
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ich noch zum SchluB aufmerksam machen, das meines Wissens bisher 
nur als Eefahrungstatsache angesehen, aber nie erklart worden ist, 
ich meine die Verstarkung des vestibularen Nystagmus durch Blick 
in die Richtung der raschen Phase des Nystagmus. Die Erklarung dieses 
Phanomens sehe ich in einem GroBhirnimpuls. Rosenfeld konnte 
namlich auf Grand seiner Untersuchungen iiber den kalorischen Nystag¬ 
mus im Coma den Beweis erbringen, daB die rasche Phase des vesti¬ 
bularen Nystagmus einen GroBhimreflex darstellt, wahrend die lang- 
same Phase vom Ohrlabyrinth ausgelost wird. Hiermit stimmt auch 
die Beobachtung Uffenrodes iiberein, welcher beim Affen nach to- 
taler GroBhimexstirpation noch typische Deviationen, aber keinen 
Nystagmus mehr wahmehmen konnte. Folglich entspricht die schnelle 
Komponente des Nystagmus einem unwillkiirlichen GroBhimreiz. 
Blicke ich nun in die Richtung der raschen Phase des Nystagmus, so 
wird ein Reiz vom GroBhim den subcorticalen Augenmuskelzentren 
zugeleitet. Aus der Summation dieses willkiirlichen GroBhimimpulses 
und des die schnelle Phase bedingenden unwillkiirlichen GroBhim - 
reizes ergibt sich somit die Verstarkung des Nystagmus, die das 2—4fache 
des Nystagmus beim Blick geradeaus betragt. 

VI. Die Lehre vom calorischen Nystagmus. 

Spiilt man den auBeren Gehorkanal mit Wasser von iiber oder unter 
Korpertemperatur aus, so beobachtet man einen Nystagmus, voraus- 
gesetzt, daB keine vollige Zerstorang des Ohrlabyrinthes oder voll- 
kommene Verlegung des Trommelfells resp. bei dessen Fehlen der Pauken- 
hohlenwand durch Cerumenpfropf oder Cholesteatommassen vorliegt. 
Zwischen Beginn der Calorisierung und Einsetzen des Nystagmus liegt 
eine Latenzzeit von etwa 20 Sek. im Durchschnitt. Wasser von niedri- 
gerer Temperatur als 37° C ruft bei aufrechter Kopfstellung angeblich 
einen horizontalen und rotatorischen Nystagmus nach der entgegen- 
gesetzten Seite hervor, wahrend die Benutzung von Wasser iiber 37 °C 
einen horizontalen und rotatorischen Nystagmus zur selben Seite 
ergeben soli. Dagegen tritt bei Anwendung von korperwarmem Wasser 
keine Reaktion an den Augen auf. Neigt man den Kopf um 180° nach 
vom, so daB der Scheitel zu Boden sieht, so wird man jetzt bei Anwen¬ 
dung kalten Wassers einen rotat. Nystagmus zur selben Seite auslosen 
konnen, wahrend die Benutzung warmen Wassers zu einem rotat. 
Nystagmus zur Gegenseite fiihrt. Hier sowohl wie oben handelt es sich 
nur um einen rein rotatorischen Nystagmus, nicht aber, wie allgemein 
behauptet wird, um einen rotatorischen und horizontalen Nystagmus. 

Zur Calorisierung benotigt man einen Irrigator, dessen abfiihrender 
Schlauch in eine genau dem auBeren Gehorgang sich anpassende Me- 
tallrohre mit doppelter Wandung ausmundet. Die innere Rohre fiihrt 
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das Wasser aus dem Irrigator zu, wahrend die auBere, die gleichfalls 
in einen Gummischlauch mit Wasserreservoir auslauft, fur AbfluB des 
Spiilwassers Sorge tragt. So wird eine dauernde Spiilung des Gehor- 
kanals garantiert, ohne daB bei richtiger Handhabung etwas von dem 
Wasser vorbeiflieBt oder gar eine Perforation des Trommelfells durch 
allzu starken Druck des Wassers zu befiirchten ware. Die Erfahnmg 
hat gelehrt, daB Wasser von 20—25° C, bzw. 40—45° zur Calorisienmg 
am geeignetsten ist. Hohere oder niedrigere Temperaturen als dies© 
tragen zwar zur Verstarkung des Nystagmus bei, haben dafiir aber auch 
leicht unangenehme Begleitsymptome wie tTbelkeit, Schwindelgefiihl, 
Erbrechen, SchweiBausbruch usw. im Gefolge. Auch hier gilt die Regel, 
daB Blick in die Richtung der raschen Phase den Nystagmus verstarkt, 
Blick in entgegengesetzte Richtung ihn abschwacht oder sogar aufhebt. 

Bei Ausspritzung des rechten Ohres mit kaltem Wasser und Neigung 
des Kopfes auf die linke Schulter beobachtet man weiter einen hori- 
zontalen Nystagmus nach rechts, wahrend bei Neigung des Kopfes 
auf die rechte Schulter der horizontale Nystagmus nach links umschlagt. 
Was nun die Dauer des Nystagmus anbelangt, so laBt sich hier kein 
be8timmter Wert als Norm festsetzen, weil die Dauer hier individuell 
recht grofien Schwankvmgen unterliegt. Doch kann man im allgemeinen 
als Regel festsetzen, daB ein geringer calorischer Nystagmus bis zu 
etwa 10 Sek. Dauer etwas Pathologisches ist und auf eine partielle 
Zerstdrung des Vestibularapparates hinweist, wahrend das vollige Fehlen 
des calorischen Nystagmus die Diagnose to tale Labyrinthzerstorung 
sichert. Eine Steigerung der calorischen Erregbarkeit lieB sich bisher 
nur bei Hirntumoren konstatieren. Da man bei dieser Methode der 
Funktionspriifung des Ohrlabyrinthes imstande ist, jedes Ohr allein fiir 
sich zu priifen, so ist damit die Moglichkeit gegeben, auch eine ein- 
seitige Labyrinthzerstorung zu diagnostizieren, ein Punkt, wo bekannt* 
lich die Methode der Drehung versagte. 

VII. Das Phanomen des calorischen Nystagmus im Lichte meiner Theorie. 

1. Wie entsteht ein Nystagmus durch Calorisierung? 

B&r&ny hat als erster eine Erklarung hierfiir gegeben, indem er 
das Ohrlabyrinth mit einem GefaB verglich, das mit einer Flussigkeit 
von 37° C gefiillt ist. Wird nun eine Seite des GefaBes abgekuhlt, so 
findet auf dem der Abkiihlung benachbarten Teil der Flussigkeit nach 
physikalischem Gesetz eine Stromung der Flussigkeit im Sinne von 
oben nach unten statt, wahrend auf der entgegengesetzten Seite des 
GefaBes eine Stromung im umgekehrten Sinne erfolgt. Auf diese Weise 
kommt ein Kreislauf innerhalb des GefaBes zustande. Analog muB 
Erwarmung der einen GefaBwandseite eine Stromung im umgekehrten 
Sinne zur Folge haben. Kiihlt man beispielsweise die auBere Wand 
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des rechten Ohrlabyrinths durch Bespiilen des Trommelfells oder gar 
der Paukenhohlenwand mit kaltem Wasser ab, so wird nach Ansicht 
von B&rdny und der Mehrzahl der bisherigen Untereucher bei auf- 
rechter Kopfstellung d£r laterale Schenkel des vorderen vertikalen 
Bogenganges samt der zugehorigen Ampulle eine Abkiihlung erfahren, 
da sie der Paukenhohlenwand am nachsten liegen. Infolgedessen muB 
eine Endolymphbewegung von oben nach unten. d. h. von der Kuppe 
zur Ampulle erfolgen, die eine Verlagerung der Cupula und einen da- 
durch bedingten Nystagmus zur Folge hat. 

Diese Bir&nysche Theorie iiber das Zustandekommen des calo- 
rischen Nystagmus ist nicht unangefochten geblieben. So sind von 
verschiedenen Seiten Bedenken geauBert worden gegen die Ubertragung 
dieser einfachen physikalischen Vorgange auf den komphzierten Bau 
des Ohrlabyrinths. Auch hat man den Einwurf gemacht, daB es un- 
moglich sei, zu bestimmen, welche Teile der Bogengange zuerst in dais 
Bereich der Abkiihlung fallen. 

Barthels hat daher die Behauptung ausgesprochen, daB es sicli 
bei Ausspritzung des Ohres mit kaltem Wasser lediglich um eine ein- 
seitige Lahmung des N. vestib, handele, wodurch — analog der ein- 
seitigen Labyrinthzerstorung ein Nystagmus zur Gegenseite resultiere. 
Umgekehrt soil eine Erwarmung des Ohrlabyrinths ein thermische 
Reizung des Nervenendapparates des N. vestib. bedingen, was ein 
ttberwiegen des Labyrinthes dieser Seite und daher einen Nystagmus 
nach dieser Seite zur Folge habe. Barthels selbst gibt zu, daB auch 
seine Theorie nicht in jeder Weise befriedige, denn vie lieBe sich bei- 
spielsweise hiermit erklaren, daB bei aufrechter Kopfstellung einerseits 
und Beugung des Kopfes um 180° nach vom anderseits ein Nystagmus 
nach verschiedenen Seiten auftritt. Auch in dem Fall, daB Neigung des 
Kopfes auf die Schulter einem horizontalen Nystagmus ergibt, laBt die 
Barthelssche Theorie vollig im Stich. 

Ich personlich halte auf Grund meiner Beobachtungen am Ex¬ 
periment und auf Grund meiner theoretischen Uberlegungen an der 
Richtigkeit der physikalischen Erklarung BAranys fest, wenn auch 
meine Meinung beziiglich der hierbei auftretenden Endolvmph- 
bewegungen von der B4ranys wesentlich 
abweicht. 

Was zunachst Baranys Vergleich des 
Ohrlabyrinths mit einem wassergefiillten Ge- 
faB anbetrifft, so wtirde ich einen Bogengang 
lieber mit einem zum Ring geschlossenen 
Glasrohr, wie Fig. 9 zeigt, verglichen wissen, 
weil dieses der Form des Bogenganges mehr 
Rechnung tragt. 


obert 
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Fig. 9. Erwfinnung des ftufieren 
Schenkeb; macbt eine Strdmung 
im Sinne des Pfells. 
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Gefiillt wird dieses Glasrohr mit der bekannten Mischung von Al- 
kohol und Wasser, der Oltropfen als Indikator der Bewegung beigegeben 
sind. Erwarme ich nun beispielsweise einen Schenkel dieses Glasringes, 
so beachte ich hier ein Aufsteigen der Fliissigkeit, an dem entgegen- 
gesetzten Schenkel des Glasringes ein Absteigen der Fliissigkeit, Fltissig- 
keitsstromungen, die sich durch die Bewegung der Oltropfen kenntlich 
machen. 

Wie habe ich mir nun die Wirkung der Calorisierung mit kaltem 
Wasser auf das Ohrlabyrinth vorzustellen ? Von dem kalt ausgespritzten 
Gehorgang und Trommelfell wird sich die Abkiihlung des Gewebes 
nach alien Seiten hin fortpflanzen. Vom Ohrlabyrinth wird zuerst die 
auBere Wand von der Abkiihlung betroffen werden, und zwar zuerst 
die der Paukenhohlenwand benachbarten Teile der Kuppen der drei 
Bogengange. Da nun das knocherne Gewebe als schlechter Warmeleiter 
der Warmepenetration einen gewissen Widerstand entgegensetzt, 
werden die der Paukenhohlenwand benachbarten Teile der Bogen¬ 
gange eine starkere Abkiihlung erfahren als die mehr nach innen lie- 
genden und im Knochen eingebetteten Teile des Ohrlabyrinths. Aus 
dieser Temperaturdifferenz zwischen vorderem und hinterem Teil des 
Bogenganges wird ein Kreislauf der Fliissigkeit innerhalb des Bogen- 
ganges resultieren, der bei Calorisierung mit kaltem Wasser entgegen- 
gesetzt der Pfeilrichtung der Fig. 9 verlauft, bei Verwendung warmen 
Wassers dagegen der Pfeilrichtung folgt. Dabei ist es fur den Effekt 
der Calorisierung vollig gleich, ob der Bogengang wie etwa der vordere 
vertikale der Paukenhohlenwand unmittelbar anliegt oder von ihr 
durch wenige Millimeter Knochengewebe getrennt ist wie der hintere 
vertikale Bogengang. 

Denn auch in letzterem wird zwischen dem mehr nach vorn und 
dem mehr nach hinten gelegenen Teil des Bogenganges eine Temperatur¬ 
differenz sich geltend machen, da sie ja durch Knochenmasse sozusagen 
isoliert sind. Um gerade die Temperaturdifferenz zwischen dem nach 
auBen und nach innen gelegenen Schenkel des Bogenganges ist ja das 
Ausschlag gebende und nicht, wie Bar any behauptet, die unmittel- 
bare Lage an der Paukenhohlenwand. 

2. Warum entsteht bei Calorisierung des Gehorkanals 
mit kaltem Wasser ein rotatorischer Nystagmus nach links 
und nicht ein horizontaler und rotatorischer Nystagmus 
nach links? 

Nach Ansicht von Bar any und der Mehrzahl der bisherigen Unter- 
sucher soli Calorisierung mit kaltem Wasser bei aufrechter Kopfstel- 
lung allein auf den vorderen vertikalen Bogengang einwirken, veil tr 
der Paukenhohlenwand unmittelbar anliegt. Da nun die Kuppe des 
Kanals den hochsten Punkt, die Ampulle den tiefsten Punkt des Ohr- 
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labyrinths darstellt, muB bei Abkiihlung eine Endolymphbewegung 
von der Kuppe zur Ampulle bin erfolgen. 

Weshalb nun die Endolymphbewegung ausschlieBlich im vorderen 
vertikalen Bogengang einen rotatorischen Nystagmus zur Folge haben 
soil, erklart B&rany aus dem Vergleich mit der Endolymphbewegung 
bei Neigung des Kopfes auf die linke Schulter, wobei ja auch rotatori- 
scher Nystagmus angeblich infolge Endolymphbewegung im vorderen 
vertikalen Bogengang zustande kommt. Beides ist natiirlich nicht er- 
wiesen. Die Auffassung, daB der rotatorische Nystagmus bei Neigung 
des Kopfes auf die linke Schulter durch alleinige Lymphstromung im 
vorderen vertikalen Bogengang zustande kame, habe ich bereits in 
friiheren Kapiteln widerlegt. Aber ganz abgesehen davon, wie reimt 
sich das mit B&ranys Behauptung zusammen, daB ein rotatorischer 
und horizontaler Nystagmus bei Kalorisierung entstande, wo doch 
Neigung des Kopfes auf die linke Schulter einen reinen rotatorischen 
Nystagmus ergibt ? Ist das nicht ein Widerspruch zwischen Behaup¬ 
tung und Beweis? Warum sich bei Calorisierung die Abkiihlung auf 
den vorderen vertikalen Bogengang beschranken soil, ist mir durchaus 
unverstandlich. 

Kuhle ich also das rechte Ohrlabyrinth ab, so muB sowohl im vor¬ 
deren wie im hinteren vertikalen Bogengang, wo die Ampullen den 
tiefsten Punkt der Kantile bilden, eine Endolymphbewegung von der 
Kuppe zur Ampulle resultieren. Also eine gleichsinnige und gleichstarke 
StrOmung in beiden vertikalen Bogengangen zur Ampulle, die nach 
Gesetz II einen rotatorischen Nystagmus nach der Gegenseite zur Folge 
haben muB. 

Femer behauptet Barany und die Mehrzahl der Untersucher durch 
Calorisierung bei aufrechter Kopfstellung einen horizontalen und 
rotatorischen Nystagmuserzielen zu konnen. Das bestreite ich ganz 
entschieden, denn erstens habe ich mich bei meinen Untersuchungen nie 
von der Richtigkeit dieser Behauptung uberzeugen konnen, und zwei- 
tens wiiBteich hierfiir auch keineErklarung zu geben. Auch bei B&rany, 
der zuerst diese Beobachtung gemacht haben will, vermisse ich eine 
Erklarung fiir dieses Phanomen, wahrend er doch den gleichzeitigen 
rotatorischen Nystagmus nach seiner Art zu erklaren versucht. 

Bei aufrechter Kopfstellung steht der horizontale Bogengang genau 
wagerecht, eine Endolymphbewegung in ihm ist somit vollig ausge- 
schlossen. Ich glaube, mir diese Behauptung Bar&nvs, die nicht aus 
der Luft gegriffen sein kann, aus der von ihm empfohlenen Untersu- 
chungsmethode erklaren zu konnen. Wenn man namlich dem Patient 
nach seiner Angabe im Bett mit etwas erhohtem Kopf das rechte Ohr 
kalt ausspritzt, wie er dieses in seiner „Physiol. u. Pathol, des Bogen- 
gangsapparates“ 1907 in Wort und Bild veranschaulicht, so muB man 
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natiirlich eine Kombination von horizontalem und rotatorischem Nystag¬ 
mus erhalten, denn bei dieser Haltung des Kopfee steht der horizontale 
Bogengang ja nicht mehr horizontal, sondem in einem Winkel von 45° 
zur Horizontalebene. Es wird sich also zu der Endolymphstromung 
in den vertikalen Kanalen noch eine von der Ampulle weg gerichtete 
Strbmung im rechten horizontalen Bogengang hinzuaddieren, die ihrer- 
seits allein einen horizontalen Nystagmus nach links bedingen wiirde. 
Es resultiert also bei dieser Kopfstellung eine Summation von hori¬ 
zontalem und rotatorischem Nystagmus, wie sie wir schon friiher bei 
Drehung und gleichzeitiger Beugung des Kopfes nach vom um 45° 
gefunden haben. Aus dem Umstande, daB BArany die Mehrzahl 
seiner Untereuchungen bei dieser Kopfstellung gemacht hat und die 
Mehrzahl der Untersucher seinem Beispiel gefolgt ist, erklare ich mu- 
die falsche Ubertragung seiner hier gemachten Beobachtungen auf die 
Untersuchung bei aufrechtstehendem Kopf. 

Ich betone also nochmals, daB Calorisierung mit kaltem Wasser 
allein einen Nystagmus rotatorius zur Gegenseite macht, der bei 
Beugung des Kopfes nach vom oder hinten in eine Kombination von 
rotatorisohem und horizontalem Nystagmus iibergeht. 

3. Warum entsteht bei Calorisierung des rechten Ohres 
mit kaltem Wasser und Neigung des Kopfes auf die linke 
Schulter ein Nystagmus horizontalis nach rechts? 

BAr&ny sieht die Erklarung dieses Phanomens darin, daB der 
horizontale Bogengang bei dieser Kopfstellung senkrecht steht und 
seine Kuppe den hochsten Punkt des Kanals darstellt. Da nun der 
Schenkel der Kuppe, welcher in die Ampulle ausmundet, der vorderen 
Paukenhohlenwand unmittelbar anliegt, wahrend der andere sich mehr 
nach hinten in dem isolierenden Knochengewebe verliert, so wird erster 
bei der Calorisierung am starksten abgekiihlt werden. Es ergibt sich 
somit eine LymphstrSmung von der Kuppe zur Ampulle, die natiirlich 
einen horizontalen Nystagmus nach rechts ergeben muB. 

Welches Verhalten zeigen nun aber die beiden vertikalen Bogen- 
gange bei dieser Versuchsanordnung ? Sind sie auch mit Endolymph- 
bewegung beteiligt, oder bleiben sie von dem Effekt der Calorisierung 
verschont ? Hieriiber vermisse ich bei B&rany jede Erklarung. Meiner 
Ansicht nach findet in ihnen keine Endolymphbewegung statt imd 
zwar aus folgenden t)berlegungen: Da bei der Calorisierung am auf- 
rechten Kopf eine Endolymphbewegung in den beiden vertikalen Bogen- 
gangen von oben nach unten stattfindet und bei Drehung des Kopfes 
um 180 ° in entgegengesetzter Richtung umschlagt, darf in einer Mittel- 
stellung zwischen diesen beiden Extremen die Endolymphe weder nach 
der einen noch nach der anderen Seite sich bewegen, d. h. sie muB in 
dieser Stellung stillstehen. 
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Diese Mittelstellung wird erreicht (lurch eine Neigung des Kopfee 
auf die Schulter um 90°. Aber auch noch auf Grand einer anderen tTber- 
legung muB eine Endolymphbewegung bei obiger Kopfhaltung aus- 
bleiben. Els greift namlich die Calorisierung in den vertikalen Bogen- 
gangen gerade den hftchsten Purikt ihrer Kuppe an; inithin miifite eine 
Endolymphbewegung nach beiden Schenkeln des Kanals zugleich er- 
folgen. Diese beiden entgegengesetzten Lymphstrome innerhalb einee 
Kanals miissen sich aber gegenseitig aufheben, so daB eine Einwirkung 
auf die Cupula unterbleibt. 

Mithin werden wir also bei rechtsseitiger Calorisation mit kaltem 
Wasser und Neigung des Kopfes auf die linke Schulter nur mit einer 
Endolymphbewegung im rechten horizontalen Bogengang von der 
Kuppe zur Ampulle zu rechnen haben, aus der sich ein horizontaler 
Nystagmus nach rechts ergibt. 

4. Warum erhalt man bei Kalorisierung des rechten 
Ohres mit kaltem Wasser und Neigung des Kopfes auf die 
rechte Schulter um 90° einen horizontalen Nystagmus 
nach links? 

Bei dieser Versuchsanordnung steht der horizontale Bogengang 
wiederum senkrecht, doch bildet diesmal die Kuppe dieses Kanals den 
tiefsten Punkt des Systems. Mithin resultiert jetzt eine Endolymph¬ 
bewegung von der Ampulle weg zur Kuppe des Kanals, die einen hori¬ 
zontalen Nystagmus zur linken Seite zur Folge hat. Die beiden verti¬ 
kalen Bogengange haben gegeniiber dem vorigen Beispiel jetzt eine 
Umlagerung um 180° erfahren, stehen also unter demselben Winkel 
zum horizontalen Bogengang wie im vorigen Beispiel und haben infolge- 
dessen keinen EinfluB auf das Auge. 

Bei einer Kopfstellung zwischen aufrechter Kopfhaltung und Nei¬ 
gung des Kopfes auf die rechte Schulter muB auf Grund unserer Dar- 
stellung eine Kombination von horizontalem und rotatorischem Nystag¬ 
mus resultieren. 

VIII. Die normale Physiologic des Gleichgewiehtsapparates. 

Was ergibt sich nun aus meinen Beobachtungen Neues fiir den nor- 
malen Ablauf der physiologischen Vorgange im Gleichgewichtsapparat ? 
Der Vestibularapparat ist ein spezifisches Sinnesorgan zur Wahmeh- 
mung der Bewegung und Stellung des Kopfes. Drehe ich beispielsweise 
den Kopf nach der Seite, so wird diese Bewegung, wie schon friiher 
bekannt, vom horizontalen Bogengang wahrgenommen und dem Ge- 
him zugeleitet, wo auBer der Empfindung der Drehung Reaktionen 
ausgeldst werden, die der Erhaltung des Gleichgewichts wahrend und 
nach der Drehung dienen. 

Dagegen wird auf Grund meiner obigen Ausfiihrungen eine Bewegung 
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des Kopfes in sagittaler oder frontaler Richtung nicht vermittels des 
vorderen oder hinteren vertikalen Bogenganges allein wahrgenommen, 
sondem von beiden zugleich, wobei eine ungleichsinnige Stromung in 
beiden vertikalen Bogengangen das Gefuhl der Bewegung in sagittaler 
Richtung ausldst, dagegen eine gleichsinnige Stromung in beiden verti¬ 
kalen Bogengangen das Gefuhl der Bewegung in frontaler Richtung 
vermittelt. Zur Wahmehmung einer Bewegung in schrager Richtung 
bach vom und nach der Seite, was einer Mittelstellung zwischen Frontal - 
und Sagittalbewegung entspricht, sind allein die in dieser Ebene ge- 
legenen vertikalen Bogengange, und zwar der vordere vertikale der 
einen Seite und der hintere vertikale der anderen Seite befahigt. Alle 
iibrigen Kopfbewegungen werden analog von 2 oder 3 Bogengangen 
derselben Seite zugleich wahrgenommen. 
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Cocainpsychose? 

A Is Beitrag zur Begutachtung atiologtecher Zusammenhange. 

Von 

K. Heilbronner. 

(Eingegangen am 8. Februar 1913.) 

Die nachfolgende Beobachtung, die mir anlaBlich einer strafrecht- 
lichen Begutachtung bekannt wurde, kann rein klinisch kaum auf 
irgendwelches Interesse Anspruch erheben, wenigstens nicht, wenn man 
die Auffassung, zu der ich gelangen und die ich in dem erstatteten Gut- 
achten vertreten zu miissen glaubte, ala berechtigt anerkennt. Unter 
forens psychiatrischen Gesichtspunkten aber scheint sie mir zu einigen 
Erwagungen AnlaB zu geben, die nicht nur diesem speziellen Falle 
eigen sind, die vielmehr daruber hinaus und vielleicht auch aufierhalb 
des Gerichtesaales Beachtung verdienten, und unter diesem Gesiohts- 
punkte mag die Mitteilung gerechtfertigt erscheinen. Ich gebe die 
Krankengeschichte, noch etwas gekiirzt, so wie ich sie in das Gutachten 
aufgenommen, absichtlich auch in der Beihenfolge, wie die einzelnen 
Daten zeitlich zu meiner Kenntnis gekommen sind; die Epikrise kann 
sich im wesentlichen darauf beschranken, den dritten Teil des Gut- 
achtens zu reproduzieren. 

Das Gutachten wurde auf Requisition des Untersuchungsriohters erstattet 
im Vorverfahren gegen zwei Apotheker, denen die schuldhafte Verursachung einer 
Geistestdrung (der betreffende Artikel des Niederl&ndisohen Strafgesetzbuches 
entsprioht dem § 230 StGB.) zur Last gelegt wurde. 

AnlaB zu dieser Beschuldigung gab eine Anzeige des zustandigen Regie- 
rungsmedizinalbeamten, derzufolge ihm bekannt geworden war, daB diese 
beiden Apotheker einer nunmehr 43 jahrigen Dame Cocain in Form von Schnupf- 
pulver in den unten zu berichtenden Mengen geliefert hatten. Die betreffende 
Dame war geisteskrank geworden und in die Irrenanstalt C. aufgenommen wor- 
den; der Arzt, der dem Medizinalbeamten die Anzeige erstattete, meinte, daB die 
„unerhdrten Mengen des Giftes“ notwendig geeundheitsschfidigend gewirkt haben 
muBten, und vermutete, „daB auch jetzt, ebenso wie im Jahre 1905 der Co- 
cainmiBbrauch Ursache der Geisteskrankheit gewesen sei“. 

Aus den Registem der Apotheker liefi sich feststellen, daB die Kranke jeweils 
Fl&sohchen mit 0,3 Cocain und indifferentem Pulverzusatz erhielt, und zwar 
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auf Grund eines im Jahre 1898 erstinalig geschriebenen Bezeptes. Diese Fl&sch- 


chen wurden nachweislich verabfolgt: 

im Jahre 1901 ... 

... 3 mal 

99 

99 

1902 ... 

... 9 „ 

99 

99 

1903 ... 

... 286 „ 

99 

99 

1904 ... 

... 433 „ 

99 

99 

1905 ... 

... 1309 „ 

99 

99 

1907 ... 

... 66 „ 

99 

99 

1908 ... 

... 489 „ 

99 

99 

1909 ... 

... 969 „ 

99 

99 

1910 ... 

... 1876 „ 

99 

99 

1911 ... 

... 2186 „ 

99 

99 

1912 (bis Mai) 1145 „ 

Total . 


.... 8771 mal, 


im ganzen also eine Menge von 2,6312 Kilo Cocain. Aus beschlagnahmten Briefen 
jeweils ergab sich, daB die Lieferung in Mengen von 12, 24, 30, 50, ja sogar 60 
Fl&schchen geschah, daB ihr w&hrend einer Reise, entsprechend den Mengen, 
die sie die letzte Zeit konsumiert hatte, wochentlich regelm&Big 40 Flaschchen 
ohne weiteres naohgeschickt wurden; (in einem Briefe wird angefragt, obsienicht 
lieber eine oder zwei groBe Flaschen haben wolle). Aus dem Verhor des einen Apo* 
thekers, der in der letzten Zeit geliefert hatte, ergab sich, daB sie die letzte Zeit 
alle 3—4 Tage 30 Fl&schchen erhielt. Die Beschuldigten leugneten nicht, beriefen 
sich aber darauf, daB Schnupfpnlver zum auBerlichen Gebrauch bestimmt sei 
und daB dafiir eine Maximaldosis nicht bestehe. 

Ein erstes Gutachten wurde schon liber die Frage erstattet, ob Schnupfpulver 
in der hier gelieferten Menge den Konsumenten schfidigen konne; die Frage war 
wenigstens fiir die Mengen, die in den letzten Jahren geliefert waren, bejaht worden; 
(die andere dem damaligen Gutachter gestellte Frage, ob die Apotheker das wissen 
muBten, scheidet hier aus). 

tJber die Frage, ob die Geisteskrankheit auf das Schnupfpulver zuruckzufuhren 
sei, war als Sachverst&ndiger einer der Arzte der Irrenanstalt C. vemommen; 
er gab an, daB ihm seine Beobachtungen vorlaufig keine Veranlassung gegeben 
h&tten, den CocainmiBbrauch allein als Ursache der Psychose zu erachten; ohne 
Angaben betreffend den CocainmiBbrauch (und ein verd&chtiges Ekzem der Nase) 
wurde er die Diagnose einer chronischen Paranoia gestellt haben. 

Gber die Entwicklung des Zustandes enthielten die Akten, so wie sie mir 
zugestellt wurden, fast nichts; sie wurden deshalb zuriickgesandt mit dem Er- 
suchen, Ermittlungen in folgender Richtung anzustellen: 

1. War der Zustand, der 1905 AnlaB zur Aufnahme der Patientin in der Irren¬ 
anstalt A. gegeben hatte, chronisch oder akut; welches waren die Symptome; 
wurde die Patientin geheilt oder nur gebessert entlassen? 

2. Sind Erscheinungen von Geisteskrankheit in der Zeit zwischen 1906 und 
1912 beobachtet, wenn ja — welche? 

3. Wenn die Patientin geheilt war, wann und unter welchen Erscheinungen 
ist der Zustand aufgetreten, der jetzt zur Aufnahme AnlaB gegeben hat; wenn 
sie nicht geheilt war, unter welchen Erscheinungen trat die Verschlimmerung 
des Zustandes ein, die AnlaB zur Aufnahme gegeben hat. 

Aus den daraufhin erfolgten Vemehmungen usw. ergibt sich das Fol- 
gende: 

Die Patientin ist von Vater- und Mutterseite mit Geistes- und Nervenkrank- 
heiten erblich belastet; von friiher Jugend an hat sie Anomalien des Charakters 
gezeigt; schon 6 Jahre vor ihrer im Jahre 1906 erfolgten Aufnahme in A. war sie 
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dem CooainmiBbrauch ergeben, lebte unregelmaBig, verschwendete Geld (Anamnese 
bei der Aufnahme in A.). 

Vor der Aufnahme war sie wegen einer Darmaffektion in chirurgischer Be- 
handlung; damals suchte sie rich bei ihrer Umgebung interessant zu machen, 
malte sich blaue Binge unter die Augen, trieb das Thermometer kiinstlich hoch; 
die vorgeschlagene Aufnahme in ein Sanatorium lehnte rie ab, ging nach Hause, 
wurde immer melancholischer, meinte, daB jedermann schlecht von ihr denke, 
hatte Gesichtshalluzinationen und Wutanfalle, drohte mit Selbstmord. 

Der Arzt, der rie 1904 behandelte, erwahnt: Willensschwache, Verstimmung, 
Mudigkeit, eingebildete Krankheiten, rie verschwendete, machte die Nacht zum 
Tage und schlief tagsiiber; erst nach einem Jahre erfuhr er, daB rie halluzinierte; 
rie glaubte auf der StraBe beschimpft zu werden, klagte auch iiber ein juckendes 
Gefiihl in den Fingern; erst da erfuhr er von dem CocainmiBbrauch; er versuchte 
vergeblich, rie da von zu befreien; rie bekam immer mehr Verfolgungsideen gegen 
die Familie, verabschiedete den Arzt, wandte sich wieder an denselben, der ihr 
seinerzeit wegen verschiedener lokaler Beschwerden das Cocainpulver vorge- 
schrieben, und wurde zuletzt im Einvemehmen mit diesem nach derlrrenanstalt A, 
gebracht. 

Dort erschien rie dem behandelnden Arzt als eine „von Haus aus psycho- 
pathische Dame“, meist gedriickter Stimmung, leicht ablenkbar, ohne Krankheits- 
einricht, auch beziiglich dee CocainmiBbrauchs, iibertrieben und schwarmerisch, 
kritiklos. Nachdem ihre Stimmung rich gebessert, wurde sie, wohl noch miBtrauisch 
und reizbar, im Juli 1906 zunachst beurlaubt und da sie nach arztlichem Beriohte 
„keine psychischen Abweichungen mehr erkennen lieB“, nach einigen Monaten 
abgeschrieben. 

Der Hausarzt glaubt, daB die recht intelligente Person ihre Halluzinationen 
damals dissimuliert habe; das Fortbestehen der Verfolgungsideen gegen ihre Fa¬ 
milie ergab rich aus ihren Briefen; rie war nach der Cocainentziehung besser; 
daB rie nicht geheilt war, ergab rich daraus, daB die Verfolgungsideen rich immer 
weiter ausdehnten; aus sp&ter gefundenen Briefen ergab sich auch, daB die Hallu¬ 
zinationen sehr bald wieder auftraten. 

Nach der Entlassung aus A. wurde sie einige Monatc in einer Pension in B. 
verpflegt; der Arzt daselbst hielt rie fiir psychisch abnorm, auch bei ihrem Weg- 
gange; seine spftteren Versuche, mit ihr in Kontakt zu bleiben, scheiterten an 
ihrem MiBtrauen. Den Eindruck, daB rie dissimulierte, bekam auch die Pflegerin, 
die ihr damals gegeben war; diese besuchte rie auch spater noch und beobachtete, 
daB rie halluzinierte: die Leute riefen auf der StraBe ihren Namen und dazu den 
Namen der Anstalt A.; sie klagte oft iiber die unberechtigte Freiheitsberaubung 
in A. Im Juli 1911 wohnte rie wieder einige Zeit bei der Pflegerin: diese fand sie 
unruhig, viel miBtrauischer, rie sprach fast nur mehr von der Freiheitsberaubung; 
als zu storend wurde Pat. dann entfemt und zog in B. in ein Haus, das sie sich 
selbst gekauft hatte; die Pflegerin sah rie damals ofters, fand, daB ihr Zustand 
immer schlechter wurde; sie halluzinierte, sprach von Selbstmord; der auf Ver- 
anlassung der Familie wieder zugezogene Arzt in B. fand sie so voll von Hallu¬ 
zinationen und Wahnideen, daB er ihre Aufnahme in die Anstalt C. fur notig 
erachtete, die im Mai 1912 erfolgte; dort erschien sie in den ersten Tagen ver- 
stimmt, sie weinte und klagte, unschuldig aufgenommen zu sein; schon die Auf¬ 
nahme in A. sei das Werk ihrer Schwester gewesen, von der sie nachher auch nichts 
mehr wissen wollte; in B. habe man ihr auf der StraBe nachgerufen, die Menschen 
hatten rie ver&chtlich behandelt, auch Arbeiter in ihrem Hause und Kinder auf 
der StraBe machten Anspielungen: „Da ist die Verriickte.“ Sie gab den Cocain¬ 
miBbrauch zu, behauptete aber, daB von den gelieferten Mengen auch andere 
(wer? will rie nicht sagen) mitgebraucht hatten. Sie betrug sich weiterhin korrekt, 
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kam aber nicht zur Einsicht beziiglich der Vorg&nge in B. Wie oben erwahnt, 
entsprach das Bild dem der chronischen Paranoia. 

Ich selbst sah die Kranke im August, w&hrend ihres Aufenthaltes in der 
Anstalt C. 

Sie verhalt sich bei der Untersuohung korrekt, hat, naohdem ihr Grand 
und Zweck derselben erdffnet ist, dagegen keine prinzipiellen Bedenken, kommt 
aber im Laufe der Untersuchung in Affekt — nicht mehr als den Umst&nden 
entspricht. 

Sie bestreitet nicht, sehr vie] cocainhaltiges Schnupfpulver gebrancht zu 
haben, wenn auch nicht die gesamte ihr gelieferte Dosis; sie behauptet aber be- 
stimmt, das Pulver ausschlieQlich zur Linderung lokaler Beschwerden in der Nase 
gebraucht zu haben; es habe nur ein momentanes angenehmes Gefiihl in der 
Nase erzeugt; irgendwelche angenehme AUgemeinempfindungen bestreitet sie 
ganz entschieden; auch habe es sie nicht die mindeste tJberwindung gekostet, 
in der Anstalt darauf zu verzichten. Im iibrigen findet sie es sichtlich unnotig, 
daB diese Frage besprochen wird; „was sie in ihre Nase stopfe, gehe niemand 
etwas an" und „wenn es kein Geld kostete, hatte niemand das mindeste dagegen 
gehabt, wenn sie sich Ohren, Nase und alles vollgestopft hatte". 

Ebenso entschieden bestreitet sie, durch Coc&inmiBbrauch oder sonstwie 
krank zu sein oder gewesen zu sein. Sie wisse zwar genau, daB sie wegen Gemein- 
gefahrlichkeit und Selbstgef&hrlichkeit vor 6 Jahren nach der Anstalt A. ge- 
kommen ist und dort auf Veranlassung ihrer Familie 7 Monate festgehalten wurde; 
das sei aber — bei ihr ebenso wie man das bei anderen mache — aus Habgier 
geschehen. Sie konnte trotz aller Anstrengungen ihr Reoht nicht finden, weil 
man sich hinter dem Arzte versteckt habe, der das Einweisungsattest ausgeetellt 
habe und der inzwischen verstorben sei; „der es jetzt ausgestellt, lebe aber!" 
Sie war nicht krank; sie weiB wohl, daB man von ihr behauptet, daB sie hallu- 
ziniere; das seien aber reale Wahmehmungen, vor allem auch die „Worte, mit 
denen man zweideutige Frauenspersonen zu bezeichnen pflege". Wenn andere 
die Schimpfworte nicht horten, dann miisse sie doch fragen, ob vielleicht auch die 
Kinder selbst, die sie aussprachen, Phantasieprodukte gewesen seien. Einen Grand 
fur die Schimpfereien wisse sie nicht; einer alleinstehenden Dame gegenuber 
nehme sich das Volk allerlei heraus. Im iibrigen will sie sich um das Schimpfen 
usw. wenig gekiimmert haben. In der Anstalt bestreitet sie entschieden, zu hallu- 
zinieren, wie sie das bei zahlreichen anderen beobachtet. Warum man sie zuriiok- 
halt ist ihr ebenso unbegreiflich, wie die Aufnahme; sie hat sich beim Staats- 
anwalt miindlich beschwert, bekam aber den Eindruck, daB dieser von anderer 
Seite schon informiert war. 

Von einer korperlichen Untersuchung wurde abgesehen; das Aussehen der 
Kranken war sehr gut, von irgendeiner Kachexie keine Rede. 

Die mir gestellte Frage war die, ob der Geisteszustand der 
Untersuchten die Folge von CocainmiBbrauch sei. Das Gut- 
achten fiihrte im wesentlichen das Folgende aus: 

Die gestellte Frage beriihrt eine der schwierigsten Aufgaben, 
wenn nicht der ganzen Medizin, jedenfalls der Psychiatric: die 
Lehre von den Krankheitsursachen; die Antwort erscheint um so 
schwieriger, weil hier nicht gefragt wird, ob irgendein Einflufi schadliche 
Folgen haben kann — die Frage, die einem der Vorbegutachter vor- 
gelegt war —, sondern sehr pertinent Antwort auf die Frage verlangt 
wird, ob ein bestimmter Zustand in einem individuellen Falle die Folge 
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eines Einflusses ist, der im fibrigen als schadlich erkannt und anerkannt 
ist; dabei war zunachst die Schwierigkeit zu vemachlassigen, die sich 
daraus ergibt, daB die Antwort ceteris paribus sich noch verschieden 
zu gestalten hatte, je nachdem das „Folge sein“ nach MaBgabe eines 
engeren oder weiteren Kausalitatsbegriffes zu beurteilen war. 

Eine absolut bejahende oder vemeinende Antwort auf eine derartige 
Frage ware nur in den Fallen moglich, in denen die Erfahrung — dann 
zumeist durch das Experiment gestiitzt oder zu stiitzen — gelehrt hat, 
daB beim Vorliegen eines bestimmten Symptomenkomplexes stets auch 
ein bestimmtes Moment nachweislich ist, wahrend anderseits das Wirk- 
samwerden dieses atiologischen Momentes auch konstant den Sympto- 
menkomplex hervorruft. 

Da von kann bezfiglich der psychischen Krankheitserscheinungen 
nicht die Rede sein; die Unsicherheit der Psychiatrie in dieser Beziehung 
spiegelt sich wider in der wechselnden Wertschatzung, die verschiedene 
Faktoren als Ursachen psychischer Krankheiten, finden und in dem 
Meinungsstreit fiber die Frage, ob eine atiologische Gruppierung der 
Psychosen prinzipiell moglich ist. 

Allerdings sind einige derartige, wenn auch nicht so zwingende 
Zusammenhange auch in der Psychiatrie klargestellt; es ist bekannt, daB 
manche Zustande nur bei Menschen vorkommen, die sich bestimmten 
Schadlichkeiten ausgesetzt haben, z. B. Dementia paralytica bei Lues, 
wenn wir auch nicht wissen, welche Luetiker spa ter paralytisch werden, 
es ist femer bekannt, daB gewisse Schadlichkeiten, wenn sie zu psy¬ 
chischen Storungen AnlaB geben, einigermaBen gut umschriebene 
Symptomenkomplexe hervorrufen, weraus mit groBerer oder geringerer 
Wahrscheinlichkeit, je nach der groBeren oder geringeren ,,Spezifitat“ 
des Zustandes, das atiologische Moment vermutet werden kann, w r enn 
wir auch nicht wissen, warum diePsychose einmal auftritt, ein andermal 
ausbleibt. 

Zu der letzteren Gruppe gehoren vor allem auch die Folgezustande 
von Vergiftungen und zwar nicht nur die Folgen der Application von 
Mengen, die in einmaliger Dosis schadlich sein mfissen, sondern auch 
die Folgezustande, die sich ergeben, wenn langere Zeit Dosen gegeben 
werden, die einzeln nicht zu deutlichen Vergiftungserscheinungen 
ffihren. 

Solche Zustande werden auBer durch chronischen AlkoholmiBbrauch 
besonders auch durch chronischen CocainmiBbrauch bedingt, und es 
gibt tatsachlich Zustande, die so weit spezifisch sind, daB ihr Auftreten 
dem Erfahrenen zum mindesten den ernsten Verdacht des CocainmiB- 
brauches wecken kann, auch dann, wenn von diesem MiBbrauch vorher 
nichts bekannt war. 

Es wfirde den Rahmen eines gerichtlichen Gutachtens fiberschreiten, 
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die rein klinische Frage zu erortern, welches diese Erscheinungen sind: 
wohl aber darf darauf hingewiesen werden, daB soweit bekannt geworden 
ist — die Haufigkeit des Cocainismus nimmt entsprechend der zu- 
nehmenden Erfahrung fiber die Gefahrlichkeit des Mittels ab —, diese 
einigermaflen spezifischen Erscheinungen nur dann beobachtet werden, 
wenn der Zustand — sei es auch als Folge chronischen MiBbrauches — 
akuten Charakter annimmt, nicht dagegen im Rahmen chronischer 
Erkrankungen. 

Es muB sogar — ganz abgesehen von der Frage der spezifischen 
Symptome — bezweifelt werden, ob es fiberhaupt eine chronische 
Psychose infolge CocainmiBbrauches gibt. Da auch in anderer Beziehung 
selbst in der akuten Wirkung Alkohol und Cocain gewisse Beziehungen 
haben, dfirfen in dieser Beziehung sicher die viel reichlicheren Erfah- 
rungen beztiglich des Alkoholismus herangezogen werden. 

Man kennt auBer den akuten Alkoholpsychosen als Folgen chronischen 
AlkoholmiBbrauches als chronische Alkoholfolgen verschiedene De- 
menzformen; ob ein derartiger Defektzustand auch durch Cocain - 
miBbrauch hervorgerufen werden kann, mag um so mehr dahingestellt 
bleiben, weil von Demenz bei der Untersuchten keine Rede sein kann. 

Dagegen ist man gegenfiber anderen chronischen Alkoholpsychosen 
immer skeptischer geworden; mit einem gewissen Grade von Wahrschein- 
lichkeit darf allerdings angenommen werden, daB typische akute Alkohol¬ 
psychosen zuweilen nicht oder nicht vollstandig genesen und dann sogar 
noch eine gewisse Progression zeigen konnen; dagegen hat die kritische 
Betrachtung der letzten Jahre immer mehr zu der tJberzeugung geffihrt, 
daB von den zahlreichen von Anfang an chronischen Psychosen, die 
man frfiher mit einiger Sicherheit dem Alkohol zur Last zu legen und 
als ,,alkoholische“ anzusprechen geneigt war, ein groBer Teil jedenfalls 
anderer Genese, hochstens „alkoholisch gefarbt“ ist, wahrend andere 
sogar ihrerseits erst die Ursache des AlkoholmiBbrauches bilden. 

Wenn dies das Ergebnis der soviel reichhaltigeren Erfahrungen 
beztiglich des Alkohols war, kann es nicht wundernehmen, daB von 
einer typischen chronischen Cocainpsychose noch viel weniger die 
Rede sein kann und daB demnach die Frage, ob Cocain fiberhaupt 
zu chronischen Psychosen ftihren kann, noch offen gelassen werden muB. 

Die Akten, wie sie mir ursprtinglich zugestellt wurden, lieBen wenig- 
stens noch der Vermutung Raum, daB es sich ursprtinglich um eine akute 
Psychose gehandelt habe, die — je nachdem geheilt oder ungeheilt — 
spater wieder rezidiviert war; die von mir veranlaBten Zeugenverneh- 
mungen haben die Vermutung nicht bestatigt; ftir die Wfirdigung dieses 
negativen Ergebnisses kommt in Betracht, daB diese akuten Cocain- 
psychosen dermaBen stfirmisch zu verlaufen pflegen, daB auch aus 
Laienberichten, wenigstens ganz allgemein der akute Charakter der 
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Affektion zu erschlieBen ware, soweit, wie hier, fiberhaupt anamnestische 
Daten zu erhalten sind. 

Statt dessen muB aus den Bench ten der SchluB gezogen werden, daB 
vor der Aufnahme in A. der Zustand allmahlich progredient gewesen 
war; was fiber den Zustand bei der Aufnahme daselbst arztlich berichtet 
wird, entspricht ebensowenig einer akuten Cocainpsychose als die Mit- 
teilungen fiber den Zustand nach der Aufnahme in C. 

Was der letzte der gehorten Sachverstandigen aussagte: daB der 
Zustand ohne weiteres als chronische Paranoia hatte imponieren konnen, 
behalt auch Geltung, wenn man — unter AuBerachtlassung der Mittei- 
lungen fiber den Cocainmifibrauch —, den Gesamtverlauf der Erkrankung 
an der Hand der Ermittlungen verfolgt. 

Allerdings fehlt es in diesem im allgemeinen chronischen Verlauf 
nicht an Schwankungen: Exacerbationen, die jeweils zur Aufnahme in 
eine Anstalt ffihren, nach der Aufnahme Bemissionen, die (vielleicht 
dank geschickter Dissimulationsversuche!) weitgehende Besserungen 
annehmen lassen; solche Schwankungen findet man aber auch bei 
zahlreichen chronischen Psychosen, namentlich die Remissionen nach 
der Aufnahme in eine Anstalt oder Ortsveranderung tiberhaupt, und 
zwar auch bei Personen, bei denen auch nicht der leiseste Verdacht 
einer toxischen Genese vorliegt, so daB also jedenfalls der SchluB: die 
Remission mfisse die Folge der Giftentziehung sein, unrichtig ware. 

Die Symptomatologie des Zustandes bietet so wenig wie der Verlauf 
irgendwelche Eigentfimlichkeiten, die eine spezielle Atiologie anzu- 
nehmen gestatteten: nur eine Erscheinung konnte vielleicht auf Cocain- 
einfluB hinweisen: die Hautparasthesien, die vor Jahren beobachtet 
wurden. Die Erscheinung spielt aber keine besondere Rolle (aus der 
Mitteilung geht nicht einmal hervor, ob sie psychologisch verarbeitet 
wurde) und kommt auch bei Psychosen anderer Genese vor; selbst 
angenommen aber — was jetzt nicht mehr zu entscheiden ist —, daB die 
Erscheinung dem Cocain zur Last zu legen war, ware damit noch nicht 
bewiesen, daB die Psychose selbst eine Cocainpsychose war; ebenso gut 
wie man bei zahlreichen sicher nicht alkoholischen Psychosen alkoholi- 
sche Symptome auftreten sehen kann, wenn der Patient — ev. sogar 
erst nach dem Ausbruch der Psychose — zu trinken anfangt, kann sich 
eine solche Kombination auch mit Cocain ergeben. 

Die ethische Depravation, der der Cocainist haufig verfallt, scheint 
nach den Berichten auch der Untersuchten nicht zu fehlen! Ganz ab- 
gesehen aber davon, daB die Degeneration der Cocainisten nicht spezi- 
fisch ist und daB man darum gerade in jfingster Zeit reiflich erwogen hat, 
ob diese Degeneration der Cocainisten (und Morphinisten) Eolge der Ver- 
giftung oder Ausdruck der konstitutionellen Minderwertigkeit ist: der 
Zustand der Patientin zeigt Zfige (so ihre Neigung, interessante Sympt- 
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ome zu „machen“,) die viel mehr an andere, als gerade an ,,toxische“ 
Formen der Minderwertigkeit erinnern. 

Fehlen demnach alle positiven Anhaltspunkte dafiir, den Zustand 
schlechthin als Folge von CocainmiBbrauch zu betrachten, so kann 
andererseits auch von einem Schlusse per exclusionem nicht die Rede 
sein: der CocainmiBbrauch ist durchaus nicht die einzig mogliche Ur- 
sache der Psychose: nach den anamnestischen Angaben, an deren 
Richtigkeit zu zweifeln nicht der mindeste AnlaB vorliegt, ist die Pa- 
tientin von Vaters- und Muttersseite erblich belastet. So nachdriicklich 
ich nun auch stets jeden Versuch zuriickgewiesen habe, die Tatsache 
erblicher Belastung als Argument fur das Vorliegen psychischer 
Anomalien in zweifelhaften (namentlich forensen!) Fallen zu verwerten, 
so groBe Beachtung verdient dieselbe, wenn es sich darum handelt, die 
Ursache einer nachgewiesenen Anomalie zu eruieren; so vieles auch 
auf dem Gebiete der Hereditatslehre noch ungeklart, z. T. sogar direkt. 
zu Unrecht angenommen sein mag: die Tatsache, daB erbliche Belastung 
von der Aszendenz, namentlich von beiden Seiten her, eine erhohte 
Gefahr psychischer Erkrankung ergibt, darf als erwiesen erachtet werden; 
dabei ist noch zu beriicksichtigen, daB von der Patientin berichtet wird, 
daB sie von friiher Jugend an, also jedenfalls vor dem Beginn des Cocain- 
miBbrauches, der friihestens 1898 nach Ausstellung des einzigen bekannt 
gewordenen Rezeptes begonnen haben kann, einen abnormen Charakter 
zeigte. Gerade derartige Individuen neigen besonders zu Psychosen, 
wie sie sich bei der Kranken entwickelte, eine Erfahrung, die unabhangig 
von der Frage Geltung hat, warum von den zahlreichen Hereditariem 
mit konstitutionellen Charakteranomalien nur ein relativ kleiner 
Prozentsatz wirklich geisteskrank wird: die praktische Beurteilung hat 
sich einfach mit der Erfahrung abzufinden, daB in selir vielen Fallen 
eine derartige Hilfsursache nicht zu eruieren ist. 

Die Moglichkeit, daB im vorliegenden Falle der CocainmiBbrauch 
den Factor darstellte, der sich zur Disposition zu addieren hatte, um eine 
Psychose (wenn auch nicht typisch-cocainistische Art) hervorzurufen, 
diirfte nicht auszuschlieBen sein. 

DieWahrscheinlichkeiteinesderartigen atiologischen Zusammen- 
hanges diirfte von verschiedenen Sachverstandigen verscliieden hoch 
eingescliatzt werden; ich selbst glaubte dieselbe auf Grund des vorliegen¬ 
den Materials nicht sehr groB schatzen zu konnen, hielt es aber auch 
im Gutachten fiir notig, meinen besonders kritischen Standpunkt in 
dieser Beziehung ausdriicklich zu betonen und darauf hinzuweisen, daB 
moglicherweise durch einen anderen Sachverstandigen die Wahrschein¬ 
lichkeit hoher geschatzt wiirde. 

Aber auch von den Pramissen ausgehend, die sich dann — also bei 
einer etwas weniger strengen Beurteilung — ergeben wiirden, glaubte 
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ich den SchluB ziehen zu diirfen, daB kein Sachverstandiger mit Sicher- 
heit den Kausalverband zwischen CocainmiBbrauch und Psy chose zu 
behaupten wagen wurde, auch nur in dem Sinne, daB er etwa den SchluB 
zoge, daB die Untersuchte trotz erblicher Belastung und konstitutioneller 
Anomalie sicher nicht geisteskrank geworden ware, wenn sie kein 
Cocain gebraucht hatte. 

Die gestellte Frage wurde demnach dahin beantwortet, essei nicht 
zu erweisen, und nach der Auffassung des Gutachters nicht einmal 
wahrscheinlich, daB der Zustand der Untersuchten Folge von Cocain¬ 
miBbrauch ist 1 ). 

Wie schon eingangs erwahnt, ist das rein klinische Interesse, das die 
Beobachtung zu wecken geeignet ist, nicht groB. Eingehender als es 
mit Riicksicht auf die einschlagigen Vorgutachten in dem von mir 
erstatteten Gutachten geschehen ist, ware eventuell die Frage zu behan- 
deln, wie weit bei der Patientin von einer Cocainvergiftung iiber- 
haupt die Rede sein konnte, d. h. wie viel von dem als Schnupfpulver 
verbrauchten Cocain zur Resorption gekommen ist. Die Menge 
diirfte — noch ganz abgesehen von der Behauptung der Kranken, daB 
sie nicht allein alles gelieferte Cocain verbraucht habe — kaum auch 
nur annaherungsweise festzustellen sein: das schwerwiegendste Argu¬ 
ment dafur, daB tatsachlich eine Resorption des Cocains von der Nasen- 
schleimhaut aus stattfand und daB es tatsachlich zur Cocaingewohnung 
gekommen ist, mochte ich gerade in der Tatsache erblicken, daB die 
Kranke zu immer hoheren und zuletzt ganz rapide steigenden und absolut 
geradezu horrend erscheinenden Dosen kam: objektiv ist festgestellt 
(aus den Apothekenregistern resp. den Angaben der beschuldigten 
Apotheker), daB sie in der letzten Zeit alle 3 bis 4 Tage 30 Flaschchen 
Schnupfpulver a 0,3 Cocain, d. h. per Tag ungefahr 2,25 bis 3 g Cocain 
geliefert erhielt und daB sie vom Januar bis Mai 1912 nicht wenig als 
1145 Flaschen = 343,5 g Cocain verbraucht hatte. DaB trotzdem bei 
der jetzigen Aufnahme, so wenig als bei der friiheren wesentliche Ab- 
stinenzerscheinungen beobachtet wurden (die allerdings nicht unbedingt 
glaubwiirdige Angabe der Kranken, daB sie auch subjektiv keinerlei 
Beschw'erden von der Entziehung gefiihlt, spraehe im gleichen Sinne), 
entspricht den gelaufigen Angaben iiber die geringen Abstinenzerschei- 
nungen bei der Cocainentziehung iiberhaupt. 

Die Erwagungen, die zu den SchluBsatzen meines Gutachtens ge- 
fiihrt hatten, sind im vorstehenden ausfiihrlich genug wiedergegeben; 
ich habe nicht versaumt, darauf hinzuweisen, daB von anderer Seite 
moglicherweise eine etwas gemaBigtere Auffassung vertreten wiirde; 
(ich halte es NB. fur eine allgemeine Pflicht jedes — arztlichen oder 

!) Nach einer Mitteilung des Untersuchungsrichters wurde das Verfahren ein- 
gestellt, da auf Grand des Gutachtens der Kausalverband kaum erweislich ware. 
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nichtarztlichen — Sachverstandigen, auch da, wo seine subjektive tlber- 
zeugung noch so festgegriindet ist, dem Richter klarzumachen, wie 
weit seine Folgerungen AusfluB allgemein angenommener Grundsatze 
sind, wie weit sie nur der Meinung einer groBeren oder kleineren Majoritat 
entsprechen oder gar gegeniiber den gelaufigen Auffassungen einen 
Outsiderstandpunkt vertreten); ich weifi auch nicht,ob dieAusffihrungen 
Anhanger einer anderen Ansicht oder einer lazeren Auffassung des Kausa- 
litatsbegriffes zu iiberzeugen imstande sein werden. Ich glaube aber, 
daB gerade derartige Falle, in denen die arztliche Auffassung und die 
daraus sich ergebende Begutachtung zu strafrechtlichen Konse- 
quenzen fiihrt, doch eine Revision mancher einschlagiger Auffassungen 
nahelegen. Ohne jede Bezugnahme auf den vorliegenden Fall — der 
betr. Passus war geschrieben und gedruckt 1 ) lange ehe mir die Akten in 
die Hande kamen — glaubte ich mich zu der folgenden Warnung be- 
rechtigt: „Es kann einer imvoreingenommenen Beurteilung vielleicht 
zugute kommen, wenn man sich jeweils die Frage vorlegt, welche 
Schliisse man ziehen wiirde,wenn dasGutachtennichtimUnfallverfahren, 
sondem vor dem Strafrichter zu erstatten ware, unter der Voraussetzung, 
daB das Trauma durch Schuld eines Dritten herbeigefiihrt und dieser 
Dritte Strafe oder Verfolgung nach MaBgabe der verursachten Folgen 
zu erwarten hatte.“ Was hier beziiglich des Traumas ausgefiihrt ist, 
darf, wenn es iiberhaupt berechtigt ist, fur jegliche Schadigung Geltung 
beanspruchen. 

Der angezogene Passus entstammt einer Abhandlung fiber die 
traumatischen Neurosen, und es kann kaum bezweifelt werden, daB 
neben dem allgemeinen Kausalitatsbedfirfnis — kaum ein Kranker 
verlaBt den Arzt, ohne diesen gefragt zu haben, woher die Krankheit 
doch komme, und der Arzt versuchte von jeher zu seiner und des Kran- 
ken Befriedigung irgendeine Antwort zu finden — gerade die Unfall- 
gesetzgebung und, was damit zusammenhangt, zu einer gewissen Ver- 
flachung desKausalitatsbegriffes in der arztlichen Beurteilung und Begut¬ 
achtung beigetragen haben. 

Die Erklarung beziiglich der Unfallbegutachtung liegt nahe genug; 
nicht nur der Richter, der sich mangels jeden einschlagigen eigenen 
Wissens und Urteils ja gerade in derartigen Fragen an das Gutachten 
des Arztes halten muB und sich dadurch gedeckt ffihlen mag, sondem 
ganz besonders der Arzt selbst ffirchtet dem Verletzten unrecht zu 
tun, wenn er einen, moglicherweise wirklich bestehenden Zusammen- 
hang negiert hat, und ist darum geneigt, ihn zu statuieren, zum min- 
desten als „wahrscheinlich“ mit den bekannten Folgen anzuerkennen; 
daran, daB die falschliche Anerkennung des Zusammenhanges, die 
Gegenpartei, d. h. den Versicherungstrager, schadigt, wird kaum gedacht; 

') Handb. d. inn. Med., herausgeg. v. Mohr u. Stahlin, 5, 829. 
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die weit verbreitete und auch unter Arzten noch nicht ganz ausgerottete 
Meinung, daB die Benachteiligung einer unpersonlischen und vor allem 
einer staatlichen Institution in jeder Beziehung weniger bedenklich sei 
als die eines Individuums, tragt das ihre dazu bei, eine gewisse Laxheit 
berechtigt erscheinen zu lassen; die allgemeine Gefahr, die das t)ber- 
handnehmen einer derartig laxen Auffassung fiir die soziale Gesetz- 
gebung bedingt, pflegt ganz iibersehen zu werden. 

Sobald aus der falschlichen Annahme des Zusammenhanges einem 
Individuum Schaden zu erwachsen droht, wie etwa im vorliegenden 
Falle, scheint sich die Stellung zu verandem; auch der Gutachter, der 
im Ren ten verfahren leicht bereit ist, einen Zusammenhang anzuerkennen, 
wird in diesem Falle skeptischer zu urteilen geneigt sein. Els bedarf 
nur dieser Gegeniiberstellung, urn die Unhaltbarkeit eines solchen 
Standpunktes deutlich zu machen; die rein wissenschaftliche Beurteilung 
muB in beiden Fallen die gleiche sein, der Arzt konnte sonst sogar in 
die prekare Lage kommen, den gleichen Fall in zwei Instanzen verschie- 
den beurteilen zu miissen, wenn er zufallig straf- und zivilrechtliche 
Folgen hatte, was sich z. B. bei jedem Bauunfall ereignen kann, wenn 
der Bauleiter strafrechtlich zur Verantwortung gezogen wird. 

Welche Schliisse bei unklarer Sachlage zu ziehen sind, ob bei einem 
unsicheren und nicht zahlenmaBig auszudruckenden Grad der Wahr- 
scheinlichkeit ein Zusammenhang angenommen werden darf, ob die aus 
der sachverstandigen Darstellung zu ziehenden Folgerungen ceteris 
paribus im strafrechtlichen Verfahren einerseits, im Unfallverfahren 
andererseits verschieden ausfalien konnen — die Entscheidung all 
dieser Fragen unterliegt der richterlichen Kompetenz; der Arzt darf, 
wenn er die seine nicht iiberschreiten will, im Unfallverfahren sein Gut- 
achten ebensowenig zugunsten des Verletzten farben, als er etwa 
berechtigt ware, im Straf verfahren zuungunsten des Angeklagten 
einen Zusammenhang zu konstruieren, weil die Bestrafung eines Ange¬ 
klagten, die bei anderem Ausfall des Gutachtens nicht erfolgen konnte, 
etwa seinem moralischen Empfinden entsprache. 

Els bedarf keines besonderen Hinweises darauf, daB eine gleich 
kritische Betrachtung auch auBerhalb des Gebietes zu wiinschen ware, 
wo die Beurteilung des Einzelfalles zu unmittelbaren praktischen 
Konsequenzen zu ftihren geeignet ist: in der Lehre von der Atiologie 
uberhaupt. Letzten Endes muB sich ja selbstverstandlich die forense 
Begutachtung das zunutze machen und sich auf das stiitzen, was die 
Forschung an den haufigeren nicht forensen Fallen festgestellt, undFehler 
in der Beurteilung der letzteren werden auch forens nachwirken. Els 
ist mir sehr wahrscheinlich, daB ein anderer Gutachter eine von der 
meinen abweichende Meinung mit analogen Fallen aus der Literatur hatte 
belegen konnen; ich halte es sogar nicht fiir unmoglich, daB ein solcher 
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Gutachter den vorliegenden Fall — vor allem mit minder vollstandiger 
Anamnese — in anderem Sinne veroffentlicht hatte und daB er dann 
als ,,typischer“ Fall einer „Psy chose infolge Gebrauches cocainhaltigen 
Schnupfpulvers“ in der Literatur weitergefuhrt worden ware — bis 
etwa eine Nachuntersuchung Zweifel an der Berechtigung der gestellten 
Diagnose ergeben hatte. 

Zu welchen recht uberraschenden Ergebnissen derartige Nachpru- 
fungen fiihren konnen, das lehrt wohl am schlagendsten die Wandlung 
unserer Anschauungen iiber die „chronischen Alkoholpsychosen“, zu 
denen die kritischen Betrachtungen verschiedener Autoren etwa im 
Laufe des letzten Dezenniums gefiihrt haben; ihre Bedeutung bleibt 
gewahrt, auch wenn man zugibt, daB die Kritik da und dort z u scharf 
gewesen sein mag, und einige zweilellos iibertriebene Darstellungen auf 
ein berechtigtes MaB reduziert. Es erschien mir nicht unangebracht, an- 
laBlich eines in dies er Beziehung typischen Falles auf die einschlagigen 
Verlialtnisse und auf die Notwendigkeit streng kritischer Betraehtung 
des Einzelfalles auch in foro hinzuweisen. 
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Epileptilorme Lahmungsanfalle ohne Krampf and 
apoplektilorme Hemitonien ohne Lahmung. 1 ) 

Von 

Heinrich Higier (Warschau). 

Mit 1 Textfigur. 

Eingegangen am 13. Ftbruar 1913. 

DaB die genuine und Jacksonsche Epilepsie in der Regel durch 
klonische Zuckungen oder tonische Spasmen der Extremitaten charakte- 
risiert sind, ist ebenso allbekannt wie die Tatsache, daB bei cerebraler 
apoplektiformer Hemiplegie die Extremitaten-Lahmung oder -Parese 
behaftet sind. Weniger bekannt ist es dagegen dem Gros der Arzte, daB 
es gelegentlich — und zwar ziemlich selten — sich bei den genannten 
Krankheiten umgekehrt verhalt, indem die Epilepsie durch passagere 
Lahmung ohne Krampfe und die Apoplexie durch Fruhcontracturen 
ohne Lahmung sich auszeichnen, daB somit der Epilepsie die krampf - 
hafte, der Apoplexie die paralytische Komponente beinah ganz abhanden 
kommt. 

An 2 folgenden krassen Beispielen, die mir in den letzten Wochen 
gleichzeitig zur Beobachtung gelangt sind, will ich die obige These 
zu erlautem versuchen. Die Krankengeschichten sollen nur in kurzen 
Ausziigen angefiihrt werden. 

Beobachtung I. A. J., 12jahriger Knabe. Vater epileptisch. In der Kind- 
heit schwerer Scharlach und Flecktyphus, bei denen allgemeine Krampfe im Hitze- 
stadium vorgekommen sein sollen. Seit dem 6. Lebensjahre vollkommen gesund. 

Im 11. Jahre angeblich nach einer Erkaltung begannen ganz unerwartet und 
ohne nahere Ursache Anfalle yon Lahmung der linken oberen Extremit&t einzu- 
treten. Sie wurden ab und zu von einem Schwindelgefuhl eingeleitet, das nie zur 
BewuBtlosigkeit fuhrte. W&hrend des Anfalles fielen ihm Gegenstande aus der 
gelahmten Hand und samtliche Bewegungen waren ganz aufgehoben. Der Anfall 
wiederholte aich 1—2mal monatlich, dauerte nie liber 1 / i —1 Minute, war nie von 
Kr&mpfen und nur ausnahmsweise von unangenehmen Parasthesien eingeleitet. 

Die genaue interne und exteme Exploration ergibt nichts Beachtenswertes, 
jedenfalls keine physischen und psychischen Degenerationszeichen. 

Pupillen und Augenhintergrund normal. 

Weder an den Sehnen noch an den Haut* und Periostreflexen etwas Patho- 
logisches. 

Wassermann negativ. 

- 4 

x ) Nach einer in der Warschauer neurolog.-psychiatr. Geeellschaft am 22. II. 
1913 stattgefundenen Demonstration. 
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Wahrend des hochstens eine Minute dauemden Anfallea reagieren die Pupillen 
ganz prompt, ist das BewuBtsein ungetriibt, die Spraohe erhalten und die Sehnen- 
reflexe nicht gesteigert. Es f&llt nur eine leichte Blasse am Gesicht auf. Die linke 
obere Extremit&t ist w&hrend des Anfalles ganz gel&hmt sowohl im Ellenbogen- 
gelenk als in den Hand- und Fingergelenken. 

Zweimal ging die L&hmung ganz unerwartet in einen schweren Krampfanfall 
mit to taler BewuBtlosigkeit, Amnesie und unwillkfirlichem Urinlassen fiber. Nach 
einem dieser schweren Anfalle war das Babinskische Zeichen vorfibergehend 
hervorzurufen. 

Der Patient ist verge Blich und jahzomig, Abnahme der Intelligenz ist nicht 
festzustellen. 

DaB im aufgefuhrten Falle die auftretenden passageren Lahmungen 
der Oberextremitat epileptischer Natur sind, ist aus mehreren Griinden 
ziemlich wahrscheinlich. Dafiir sprechen: des Vaters Epilepsie, des Pa- 
tienten schwere Infektionskrankheiten im Kindesalter, verbunden mit 
Hitzekrampfen und schlieBlich die 2 typischen epileptischen Anfalle, 
die durch dieselbe linksseitige Monoplegie eingeleitet wurden. 

Ubrigens sind die paroxysmalen Lahmungen, wenn man sie nicht als 
motorisch-paralytische Aquivalente der Epilepsie auffaBt, in keiner an- 
deren Weise zu erklaren, jedenfalls nicht als Ausdruck einer psychogenen 
Hysterie oder einer Erschopfung der motorischen Rindenzentren, wie 
sie bei der postparoxysmalen motorischen Schwache nach schweren 
Krampfanfallen gelegentlich aufzutreten pflegt. (Bravais, Todd, 
Jackson, Charcot.) 

Die Existenzberechtigung eines motorisch-paralytischen Aquivalen- 
tes der Epilepsie muB, wie ich schon vor vielen Jahren ausfiihrte 1 ), 
a priori aus mehreren Griinden zugegeben werden. 

1. Bei der genuinen Epilepsie gibt es abortive apoplektiforme Falle 
mit plotzlicher Erschlaffung samtlicher Muskulatur und Fehlen der 
Krampfe. 

2. Manchen typischen Jacksonschen Krampfanfallen von kurzer 
Dauer und schwacher Intensivitat folgt oder geht zuweilen voraus ein 
lange anhaltendes paralytisches Stadium. 

3. Es gibt Falle von Epilepsie, die sich ausschlieBlich durch voriiber- 
gehende motorische Aphasie kennzeichnen, resp. durch passagere Hem- 
mungserscheinungen im Bereiche eines Sinnesorgans (Taubheit, Erblin- 
den, Hemianopsie) kundgeben. 

4. Die Migraine ophtalmoplegique mit Augenmuskellahmungen soil 
hie und da als Aquivalent der Krampf epilepsie auftreten. 

5. Die Chorea, welche in ihren verschiedenen Varietaten an analoge 
Formen der Epilepsie erinnert (Chorea vulgaris, Hemichorea, Chorea 

1 ) H. Higier, Paroxysmal auftretende Lahmung epileptischer Natur. Bei- 
trag zur Theorie der postparoxysmalen Paralysen bei partieller Epilepsie und zur 
ISemiotik ihrer motorischer Aquivalente. Neurol. Centralbl. 1887, Nr. 4. (Daselbst 
Literatur.) 
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prae- et posthemiplegica), besitzt eine paralytische, als Chorea mollis 
bek&nnte Form. 

Auf die Experimente Heidenhains, Bubnoffs, Herings und 
Sherringtons rekurrierend und auf die grundlegende Tatsache hin- 
weisend, daB die excitomotorischen Fasern einer Muskelgruppe mit 
den hemmenden Fasern ihrer Antagonisten in sehr inniger anatomo- 
physiologischer Beziehung stehen, habe ich seinerseits nachzuweisen 
gesucht 1 ), daB bei bedeutender Verminderung der Starke des experimen- 
tellen Rindenreizes ein Moment eintritt, wo die Erschlaffung bestimmter 
Muskelgruppen deutlich ausgesprochen ist, dagegen die Kontraktion 
ihrer Antagonisten ganzlich fehlt. Das sog. motorisch-paralytische 
Aquivalent der Epilepsie oder die Lahmungsepilepsie, schloB 
ich daraus, sei eine Abart derselben, bei welcher — wahrscheinlich in- 
folge schwacher Intensitat des Reizes — die Kontraktion des gereizten 
Muskelkomplexes bedeutend weniger ausgesprochen ist, als die Herab- 
setzung des Tonus resp. Erschlaffung der antagonistisch wirkenden 
Gruppen. 

Diese, in pathogenetischer Hinsicht auBerst interessante Form nannte 
ich seinerzeit — vielleicht nicht ganz eindeutig — paralytische Epilepsie 
und halte sie im allgemeinen fiir ziemlich selten. Einzelne Beobachtungen 
dieser Art sind in der alteren Literatur als hysterische Lahmungen be- 
schrieben, einzelne unter der richtigen Flagge in den Arbeiten der letzten 
zwei Jahrzehnte (Lowenfeld,F6r6, Gowers, Binswanger) zerstreut. 
Mit Unrecht meint Oppenheim in der letzten Auflage seines Hand* 
buches, ,,es sei das Bew'eismaterial ein hochst unsicheres,“ welches ge- 
wisse Formen von „passagerer Hemiplegie“ als verkappte Formen der 
Epilepsie, larvierte Epilepsie betrachtet. 

Ich will dahingestellt sein lessen, ob es berechtigt ist — wie es 
Bornstein 2 ) versucht —, die Lahmungsepilepsie als eine mit den sog. 
familiaren paroxysmalen Lahmungen sehr nahe verwandte Krankheits- 
form darzustellen, aus dem Grande, daB diese beiden Lahmungsvarieta- 
ten in manchen Beobachtungen alternierend auftraten. 

Der beschriebene Fall beweist jedenfalls, ebenso wie meine 2 alteren 
Beobachtungen, unzweideutig, daB es ein paralytisches Aquivalent des 
Morbus sacer gibt, welches ohne Krampfe und BewuBtseinstriibung ver- 
lauft und sich als voriibergehende paroxysmale Lahmung auBert. 

J ) H. Higier, Znr Pathogenese der motorisch-paralytischen Aquivalent© des 
epileptischen Anfalles. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 47, 325. (Daselbst Lite¬ 
ratur.) — Lowenfeld, Beitrage zur Lehre von der Jacksonschen Epilepsie. 
Archiv f. Psych. 31, H. 1 u. 2. — H. Hering und C. Sherrington, t)ber Hem- 
mung der Kontraktion wiilkiirlicher Muskeln bei elektrischer Rcizung der Hirn- 
rinde. Pfliigers Archiv 68, 1897. 

*) M. Bornstein, Dber die paroxysmale Lahmung (Versuch einer Theorie). 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 35, 407. 
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Ich wende mjch nun zu meinem 2. Fall, der scheinbar nur in ziemlich 
lockerem Zusammenhange mit dem besprochenen steht und gewisser- 
ra&Ben ein Negativ desselben darstellt: Apoplektiformer Insult, mit per- 
manenter Hemitonie und ohne Lahmung verlaufend. 

Beobaehtung II. 52jahrige Frau. Stammt aus einer gesunden Familie. 
Hat geeunde normale Kinder geboren. Vor 18 Jahren soli sie ein Nierenleiden 
durchgemacht haben. Einmal im Leben hatte sie vor sieben Jahren in der Re- 
volutionszeit nach starker Aufregung infolge des Verhaftens ihres Sohnes einen 
kurzdauemden hysterischen Anfall gehabt. 

Vor 20 Monaten haben sioh angeblich nach einem, nur 1—2 Tage anhaltenden 
Unwohlsein binnen 24 Stunden spastdsche Contracturen an den linken Extremi- 
t&ten ausgebildet An der oberen Extremitat haben sie nach einer Solbadkur be- 
deutend nachgelassen, dagegen blieben sie nach einer voriibergehenden Besse* 
rung unge&ndert an der unteren. 

Schmerzen oder unwillkurliche choreatisch-athetotische Bewegungen waren 
nie vorhanden. Kopfschmerzen, Kopfschwindel, krampfhafte Anf&lle und Verlust 
des BewuBtseins sind nicht beobachtet worden. Potus und Lues werden negiert. 

Eine mehrwdchige Beobaehtung und wiederholte Untersuchung auf der 
chirurgischen Abteilung Dr. Baum’s, dem ich an dieser Stelle meinen freund- 
lichsten Dank fiir die Uberlassung des Falles ausspreche, bestatigten einzig 
und allein das Vorhandensein von eigenartigen Muskelspannungen. 

Das Gesicht laBt keine Asymmetrie und Starre erkennen. Die Augapfel und 
der Augenhintergrund sind normal. Die Sprache ist ungestort. Sehr pragnant 
markiert sich die Hypertonie der Muskeln an den linken Extremitaten, speziell 
der unteren. 

Der linke Schultergiirtel erscheint in tots etwas herabgesunken. Die Niveau- 
differenz zwischen beiden akromialen Claviculaenden betr&gt 2 cm. Die Anspan- 
nung der Pectorales bedingt sch&rferes Hervortreten ihrer Konturen. 

Der Oberarm ist etwas an den Brustkorb angen&hert und im Ellenbogengelenk 
sohw&cher gebeugt, die Flexoren leicht gespannt. Infolge der Muskeloontractur 
sind seine Bewegungen nach hinten und oben verhindert. Eine Differenz im Urn- 
fang zwischen beiden Seiten besteht nicht. 

Die Hand ist unbedeutend extendiert, die Finger leicht gebeugt, speziell die 
3 letzten. Die Beweglichkeit der Finger ist deutlich eingeschrankt. Ab und zu 
teilen sich die Finger, indem die radial gelegenen radialw&rts, die ulnar gelegenen 
ulnarwarts hingedrangt werden. 

Die Opposition des Daumens kommt infolge des Spasmus schwer zustande. 
Der Helndedruck gelingt nicht; es bleibt eben sowohl bei passiver als aktiver 
Beugung ein 1 1 / 2 cm breites Spatium offen, bedingt durch die ungiinstige 
Contracturstellung der Finger. Die Gebrauchsfahigkeit der Hand leidet in hohem 
Mafle unter der fehlerhaften Fingerstellung und den zwar seltenen Spannungs 
paroxysmen der Muskulatur. 

Leichtes Zittem der Hand ist konstant. 

Die untere Extremitat ist im Hiiftgelenke sehr unbedeutend gebeugt, dagegen 
im Kniegelenk bis zum rechten Winkel flektiert, wobei die Sehnen der Beuge- 
muskeln als stark gespannte Strange sich anfiihlen. Eine Streckung gelingt abso- 
lut nicht, weder aktiv noch passiv. 

Die Kranke kann nicht ohne Stiitze stehen und hiipft nur einigermaBen auf 
dem rechten Bein. 

Die Unterschenkelmuskulatur fiihlt sich an der Wade wulstig-derb an, ist 
jedoch leicht atrophisch, so daB der Umfang um 2 1 / 1 cm weniger als am gesunden 
Bein betragt. 
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Der FuB ist stark dorsal flektiert, im FuBgelenk fixiert. Der innere FuBrand 
schaut nach oben. Walirend der Untersuchung treten mehrfach die groBen 
Zehen krampfartig nach oben, die iibrigen Zehen unter gleichzeitiger Abduction 
nach unten, wobei die Stellung des FuBes selbst unverandert bleibt. Dieser ge- 
legentlich plotzlich sich einstellende Spasmus des Extensor hallucis und der Seiten- 



Fig. 1. 


wande der Zehen simuliert am linken Beine den Babinskischen Zehenreflex 
mit seinem signe d’^ventail. Keine weiteren unwillkiirlichen Bewegungen. 

Die Sehnenreflexe sind am Beine infolge der Spasmen nicht hervorzurufen, 
an der oberen Extremitat sind sie leicht gesteigert. Die mechanische und peri- 
ostale Muskelerregbarkeit ist nicht erhoht. 

Die Sensibilitat erweist sich bei wiederholter sorgfaltiger Priifung in alien 
Qualitaten ganz normal, insbesondere ist auch der stereognostische Sinn erhalten. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 29 
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Trophische, sekretorische und vasomotorisohe Storungen fehJen. 

Die Himnerven funktionieren normal. 

Ein EinfluB der Affekte und Aufmerksamkeitsschwankungen, des YVachens 
und Schlafes auf den Kontraktionszustand der Muskulatur ist nicht zu erweisen. 

Here intakt, periphere Arteriosklerose ausgesprochen, Ham eiweiB- und 
zuckerfrei. 

Wie ist der beschriebene Fall zu beurteilen und zu rubrizieren ? Bei 
einer 52jahrigen, mit Arteriosklerose behafteten Frau entwickelte sieh 
vor 20 Monaten im Laufe von 1—2 Tagen chne bekannte Ursache nach 
einem Gefiihl von Unwohlsein ein tonischer Hemispasmus, der an der 
oberen Extremitat einigermaBen nachlaBt, an der unteren nach einer 
kurz anhaltenden Remission unverandert bleibt. Die spastischen 
Friihcontracturen sind in den groBen Gelenken konstant, in den 
kleinen teilweise mobil. An der oberen Extremitat ist die Flexionscon- 
traetur am Ellenbogengelenk wenig, die der Finger und der Hand star¬ 
ker ausgepragt. An der unteren Extremitat ist die Flexionscontractur 
des Kniegelenkes und die Supination und Abduktion der Ferse und der 
Zehen am intensivsten, nur sind die Spasmen am Knie und FuB perma¬ 
nent, die laterale Deviation der Zehen mobil, wenngleich nicht athe- 
totisch-choreatischer Natur. (Fig. 1.) 

Am einfachsten ware es, die Contracturen als hysterische aufzu- 
fassen. Dagegen sprechen jedoch das Fehlen liereditar-neuropathischer 
Predisposition, eines Agent provocateur psychogener Natur, das relativ 
langsame Eintreten der Hemitonie, die Abwesenheit von hysterischen 
Stigmata, von begleitender Gelenksneuralgie und Druckempfindlichkeit 
der umgebenden Weichteile und schlieBlich der par excellence Flexions- 
charakter der Contractur und die absolute UnbeeinfluBbarkeit dersel- 
ben durch emotionelle Momente und Aufmerksamkeitsschwankungen. 

In der letzten Zeit sind von manchen Autoren (Stern, Bregman) 
derartige Falle von Hemitonie mit Spasmus mobilis der Finger ohne 
weiteres zur Ziehen- Oppenheimschen Torsionskrankheit ge- 
zahlt worden, dessenungeachtet, daB fiir letzteres Leiden neben Spasmen 
und progrossiver Dvstonie doch das fortwiihrende Abwechseln der toni- 
schen mit klonischen Zuckungen und die Ubiquitat der Krampfe charak- 
teristisch sein diirften. (Flatau, Sterling, Bernstein.) 

Es bleibt noch schlieBlich die Vermutung iibrig, daB es sicli bei uns 
um apoplektiforme Hemitonie (Bechterew), Hemihypertonie, 
Hemispasmus handelt, um einen Insult, bei dem an Stelle der Hemi- 
parese ein Spasmus unilateral eingetreten ist. Letzterer hat sieh, wie 
es mit den Motilitatsstorungen bei encephalomalacischen Prozessen der 
Fall zu sein pflegt, im Laufe von 1—2 Tagen entwickelt, wobei der Be- 
ginn wenig markiert war, ohne eigentliehen Schlaganfall, wie gewohn- 
licli bei kleinen Erweichungsherden. 

Die Ht'initonie unterscheidet sieh ganz wesentlich von den alltag- 
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lichen Spatcontracturen der Hemiplegiker: bei ihr stellt der tonische 
Krampf einer Korperhalfte die hervorragendste Krankheitserscheinung 
dar, wahrend die begleitende bzw. in einigen Fallen voraufgehende Pa- 
rese der affizierten GliedmaBen im ganzen nur wenig oder gar nicht 
hervortritt und den Kranken nicht einmal zu Beschwerden AnlaB gibt. 
Die Hemitonie liiBt sich schwer zur Gruppe der posthemiplegischen 
Motilitatsstorungen zurechnen, da die Spasmen, wie gesagt, gleichzeitig 
mit der Hemiparese resp. ohne dieselbe auftreten und selten die klas- 
sische Extensionsstellung der spatcontracturierten Extremitaten ver- 
ursachen. 

Die Charakteristica der Hemitonie sollen nach Bechterew folgende 
sein: 1. Beginn in apoplektischer Weise im Kindesalter. 2. AnschluB 
der eigentlichen Affektion unmittelbar an den Insult ev. nach 1 oder 
2 Monaten, wenn die Parese erheblich nachgelassen oder fast unmerklioh 
geworden ist. 3. Dauerndes Anhalten des Krampfes im Wachen, Schwa- 
cherwerden desselben im Schlafe und bei abgelenkter Aufmerksamkeit 
und Starkerwerden bei mechanischer Muskelreizung und Aufregung (Af- 
fekthemitonie Oppenheims). 4. Fehlen der sog. klassischen Stellung 
der nach Hemiplegie contracturierten GliedmaBen. 5. Zeitweises tlber- 
gehen einer extremen Extension in starke Flexion, spontane Umlage- 
rung und Veranderung der Haltung, welche Erscheinung jedoch mit der 
Athetose nichts Gemeinschaftliches besitzt. 

DaB nicht alle genannten Eigentiimlichkeiten in den Fallen von Hemi¬ 
tonie zutreffen, beweisen manche in den letzten Jahren beschriebenen 
Falle [Spiller, Babinski, Pfeiffer, Protopopofi, Sper nat, Bot- 
tiger 1 )] und speziell unsere Beobachtung von auBerst typischer Hemi¬ 
tonie. Interessant ist die Tatsache, daB gelegentlich beim selben Pa- 
tienten der Spasmus in der oberen Extremitat plotzlich, in der unteren 
schleichend eintritt (Spernat). 

Am meisten ratselhaft werden immer Falle bleiben wie der meinige, 
wo die Hemitonie im Mannesalter auftritt, beinahe apoplektiform er- 
scheint, geradezu ganz ohne Lahmungen verlauft, durch schwere, dau- 
ernde und atypische Flexionscontracturen (Kniebeugung) sich aus- 
zeichnet, keine Heilungstendenz aufweist und den Patienten der Geh- 
fahigkeit ganzlich beraubt. 

Was die Pathogenese anbelangt, so ist mit Bechterew zu vermuten, 
daB durch den circumscripten pathologischen ProzeB, durch Kompres- 

') Bechterew, Hemitonia apoplectica. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
IS, 437. — B. Pfeiffer, Em klinischer Beitrag zur Lehre von der Hemitonia 
apoplectica (Bechterew). Neurol. Centralbl. 1901, S. 386. — W. Spiller, A case 
of postapoplectie hemihypertonia. Hemitonia apoplectica v. Bechterew. Phila¬ 
delphia med. Joum. 1899. December. — D. S per nat. Ein Fall von Hemispasmus. 
Ref. im Neurol. Centralbl. 1911, S. 1013. — H. 0 p pe nhei m, Lehrbuch d. Nerven- 
krankheiten. 5. Aufl., S. 954 und 1388. 

29* 
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sion der Pyramidenbahn bedeutend weniger ibre Leistungsfahigkeit be- 
eintrachtigt als sie in einem Zustand mehr oder weniger andauemder 
pathologischer Reizung versctzt wird. Manche Autoren supponieren dem 
Krankheitsbild eine Lasion in der Nahe des hintem Scbenkels der in- 
neren Kapsel, andere in der fronto-rubralen Bahn ev. im Linsenkem 
oder Thalamus. 

Unverstandlich bleibt immerhin die groBe Seltenheit der apoplebti- 
formen Hemitonie bei der enormen Haufigkeit der Hemiplegie sowohl 
im Kindes- als Greisenalter. 

Fiir mich war es interessant, bei der zufalligen Koinzidenz in der 
Beobacbtungszeit beide seltene Falle nebeneinander zu stellen, um in 
besonders pragnanter Weise das gelegentlicb perverse Verhalten der 
Extremitatenmuskulatur bei Epilepsie und Apoplexie hervortreten zu 
lassen und gleicbzeitig die Existenzberechtigung sowohl der epilepti- 
formen Lahmungsanfalle ohne Krampf und der apoplektiformen Hemi- 
tonien ohne Lahmung zu begriinden. 
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t)ber zwei Fall© der juvenilen Form der familiaren 
amaurotischen Idiotie. 

Von 

Professor Hans Berger (Jena). 

(Eingegangen am 10. Februar 1913.) 

Seit 1883 ist uns durch die Beobachtungen von Tay und Sachs 
die eigentiimliche Erkrankung, welche den mit unseren sonstigen 
Krankheitsbezeichnungen nicht ganz tibereinstimmenden Namen der 
familiaren amaurotischen Idiotie erhalten hat, bekanntgeworden. Na- 
mentlich durch die Untersuchungen von Schaffer sind wir auch uber 
die pathologische Anatomie dieser in den ersten Lebensjahren auf- 
tretenden Krankheit sehr genau orientiert. Fast gleichzeitig und un- 
abhangig voneinander haben Spiel me yer und H. Vogt im Jahre 1905 
Mitteilungen veroffentlicht fiber eine erst im Alter von 8 bis 14 Jahren 
einsetzende Art jenes Leidens, die man als juvenile Form oder auch 
als Spielmeyer-Vogtschen Typus der Erkrankung den Tay - Sachs- 
schen Fallen, der infantilen Form, gegenfiber gestellt hat. Die Ver- 
offentlichungen fiber Falle der juvenilen Form, welche durch Obduktion 
bestatigt worden sind, sind immer noch ziemlich spiirliche. Ich mochte 
in folgendem fiber zwei Geschwister berichten, die diese juvenile Form 
der amaurotischen Idiotie darbieten, nachdem die altere Patientin im 
Oktober 1912 verstorben, und die bei Lebzeiten gestellte Diagnose 
durch den typischen Leichenbefund belegt werden konnte. Beide Falle 
zeigen namentlich in klinischer Beziehung auch mancherlei Interessantes, 
sodaB ich ihre Mitteilung ffir begrfindet halte, obwohl bei dem jtingeren 
Bruder eine Bestatigung der Diagnose durch den mikroskopischen Be- 
fund noch nicht vorliegt. Was zunachst die Familie der beiden Kinder 
anbetrifft, so war der Vater Geistlicher und ist an einem Herzschlag 
vor einer Reihe von Jahren plotzlich verstorben. t)ber irgendeine Er¬ 
krankung desselben, fiber fibermaBigen AlkoholgenuB oder eine syphi- 
litische Infektion konnte ich nichts in Erfahrung bringen. Die Mutter 
lebt als Witwe hier in Jena, ist vollstandig gesund und gibt bestimmt 
an, daB irgendwelche nervose oder Geisteskrankheiten weder in ihrer 
Familie noch in der ihres Mannes vorgekommen seien. Sie versicherte 
auch, daB die beiden Ehegatten weder miteinander verwandt gewesen, 
ncch auch irgendwelche verwandtsohaftliohe Beziehungen zu jfidischen 
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Familien hatten. Eine Blutuntersuchung, die im Januar 1913 bei der 
Mutter vorgenommen Avurde, ergab einen negativen Ausfall der Wasser- 
mannreaktion. Aus der Ehe sind drei Kinder hervorgegangen. Das 
alteste Kind ist eine jetzt 22jahrige, vollstandig gesunde, geistig und 
korperlich gut entAvickelte Tochter. An zweiter Stelle kam dann die 
im Oktober 1912, im Alter von 19 Jahren verstorbene Susi, welche an 
der juvenilen Form der amaurotischen Idiotie litt. An dritter Stelle 
steht der jetzt 14jahrige Viktor, der ebenfalls von dieser Erkiankung 
befallen ist. 

Gehen wir zunachst auf die Krankengeschichte der verstcrbcren 
Susi ein. 

Die Geburt derselben soil vollst&ndig normal verlaufen sein; sie hat friihzeitig 
laufen und spreehen gelemt und hat nicht an Krampfanfallen gelitten. Von den 
Kinderinfektionskrankheiten hat sie in ihrer friiheren Jugend keine durchgemacht. 
Sie wurde als aufgeAvecktes, aber etwas eigensinniges Kind bezeichnet, sie kam 
mit 6 Jahren zur Schule und lemte zunachst gut. Im achten Lebensjahr soil ganz 
allmahlich sich eine gewisse geistige Veranderung bei dem Kinde insofem ein- 
gestellt haben, als es auffallend reizbar Avurde, sich mit den Geschwistem nicht 
mehr vertrug und sogar nach der Mutter schlug, wenn ihm gelegentlich ein Wunsch 
versagt wurde. Dabei benahm sich S. in der Schule durchaus geordnet, fiigte sich 
in die Anstaltsdisziplin, so daB die Lehrer mit ihrem Benehmen durchaus zu- 
frieden waren. Der Hausarzt bezeichnete die Veranderungen ihres Charakters als 
hysterische und riet eine etwas straffere Erziehung an. Im 10. Jahre fiel der 
Mutter auf, daB die Tochter schlecht sah. Sie ging daher mit ihr in die hiesige 
Universitatsaugenklinik und konsultierte Herm Geheimrat Wagenmann, der 
an beiden Augen den typischen Befund einer Retinitis pigmentosa feststellte. 
Kurze Zeit spater, noch im 10. Lebensjahr, trat daheim der erete Krampfanfall 
auf, der in Dbereinstimmung mit der bisherigen Diagnose von dem behandelnden 
Arzt als hysterisch aufgefaBt wurde. Er veranlaBte aber doch ihre Gberfiihrung 
in die psychiatrische Klinik. in der sie am 1. August 1903 aufgenommen wurde. 
Meine Untersuchung ergab an den inneren Organen einen normalen Befund, Susi 
war von kraftigem Korperbau, bot keine Erscheinungen einer iiberstandenen 
Rachitis dar und zeigte eine ihrem Alter entsprechende Korperentwicklung. Der 
langsovale Schadel hatte einen Umfang von 47 cm, ausgesprochene Degenerations- 
zeichen lieBen sich nicht nachweisen. Die Kniephanomene waren auf beiden Seiten 
lebhaft, jedoch bestand kein Klonus, die Achillesphanomene waren stark gesteigert 
und Dorsalklonus war beiderseits angedeutet. Die Pupillen waren iiber mittelweit, 
gleich und rund, die Lichtreaktion war ebenso wie die Konvergenzreaktion nonnal, 
das Sehvermogen war deutlich herabgesetzt. Es bestand eine ausgesprochene, 
mit der Mittellinie abschneidende, linksseitige Hyperalgesie, wahrend deutliche 
Druckpunkte fehlten. Der iibrige Befimd am Nervensystem war cin normaler, 
jedoch fiel auf, daB der Urin Spuren von EiweiB enthielt und Fieber bestand. 
Am nachsten Tag trat der typische Masemausschlag auf, so daB die Patient in auf 
die Isolierstation der medizinischen Klinik verlegt werden muBte. Sie hat daselbst 
eine leichte Masemerkrankung iiberstanden, wahrend der irgend welche sonstige 
krankhafte Erscheinungen nicht beobachtet wurden. Sie wurde nach 14 Tagen, 
Mitte August 1903, in die psychiatrische Klinik zuriickverlegt. Sie blieb damals 
8jMonate in der Klinik, ohne daB irgend ein weiterer Krampfanfall beobachtet 
worden ware. Es konnte aber nachtraglich festgestellt werden, daB nach dem im 
Beginn der Masern aufgetretenen ersten Krampfanfall die Patientin mehrere 
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Stunden in tiefen Schlaf versunken gewesen war, so daB trotz Fehlens anderer 
Anhaltspunkte doch unsererseits jener Anfall ala epileptiformer aufgefaBt wurde. 
Wiederholte Priifungen des geistigen Besitzstandes des damals 10 jahrigen Madchens 
ergaben, daB sie zwar sehr rasch und auch meist fehlerlos selbst schwierigere 
Rechenexempel im Kopfe loste, daB aber ihre sonstigen Kenntnisse ziemlich 
mangelhafte waren. Es wurde ein Schwachsinn leichteren Grades angenommen. 
Wahrend des Anstaltsaufenthaltes fiel es auf, daB sie gelegentlich in der Nacht 
aufschrie, auch wohl mit angstlichem Gesichtsausdruck aus dem Bette ging, so daB 
die Warterin sie in das Bett zuruckbringen rauBte; am n&chsten Morgen wuBte sie 
nichts von diesen Vorgangen in der Nacht. Nach ihrer Entlassung im Jahre 1904 
war die kleine Patientin etw r a einen Monat lang zu Hause, wurde dann von der 
Mutter in die Klinik zuriickgebracht, da sie sich den Anordnungen derselben 
durchaus nicht fiigte, wahrend sie in der Klinik sich immer geordnet benommen 
hatte. Sie hatte aber keinen Anfall wieder gehabt. Die friiher bestehende Hyper- 
algesie auf der einen Seite war geschwiinden, dagegen war jetzt der linke Iliakal- 
punkt stark druckempfindlich, Die Innervation des Mundfacialis iibenvog deutlich 
auf der linken Seite, der Befund an den Pupillen und am Augenhintergrund war 
der gleiche wie friiher, jedoch hatte die Sehscharfe weiter abgenommen. Auf 
geistigem Gebiete bot sie die Zeichen eines maBigen Schwachsinns dar. Sie be- 
suchte von der Anstalt aus die Schule in der Stadt; die Lehrer berichteten, daB 
in den ersten Schulstunden alles sehr gut gehe, daB sie aber dann leicht ermiide 
und dem Unterricht nicht mehr recht folgen konne. Es fiel auch den Lehrem auf, 
daB ihr Ged&chtnis (Merkfahigkeit) zunehmend schlechter wurde. Sie blieb dies- 
mal etwa 3 Monate in der Anstalt. Nach einem etwa zweimonatigen Aufenthalt 
bei ihrer Mutter wurde sie Ende Dezember 1904 wiederum in die psychiatrische 
Klinik eingeliefert, da sie zu Hause einige „hysterische“ Anf&lle gehabt habe. 
Der Befund am Nervensystem war wie friiher ein vollstandig normaler. Es bestand 
jetzt eine erhebliche Abnahme der Sehscharfe, jedoch keineswegs eine Aufhebung 
des Sehvermogens. Der geistige Besitzstand des Kindes hatte aber in den letzten 
Monaten rasch weiter abgenommen. Kurze Zeit nach ihrer Aufnahme hatte sie 
einen schweren Anfall von Migraine ophtalmique compliqu6e, und am 22. Dezember 
1904 wurde in der Klinik der erste schwere epileptische Krampfanfall beobachtet, 
welcher ohne irgendwelche Herderscheinungen verlief, derselbe blieb der einzige 
wahrend ihres viermonatigen Aufenthaltes in der Klinik. Im Jahre 1905 kam 
die Patientin in das Martinshaus in Roda, eine Anstalt fur idiotische und epilep¬ 
tische Kinder. Der Schadelumfang betrug damals, also im 12. Lebensjahre, 53 cm. 
Die Sehscharfe war sehr stark reduziert, es bestand ausgesprochener horizontaler 
Nystagmus, dagegen fehlten immer noch alle Erscheinungen einer organischen 
Erkrankung des Nervensystems. Sie rechnete immer noch ganz gut und hatte 
leidliche geographische und geschichtliche Kenntnisse. Es traten daselbst auch 
vereinzelte epileptiforme Krampfanfalle auf. Im folgenden Jahre 1906, also mit 
13 Jahren, sah sie fast nichts mehr, so daB mit dem Unterricht in der Blinden- 
schrift begonnen wurde, und sie machte darin auch ganz gute Fortschritte. Um 
diese Zeit trat zum erstenmal die Menstruation ein. In den folgenden Jahren nahmen 
langsam, aber stetig die Anfalle zu, so daB sie im Jahre 1908 im ersten halben 
Jahre 27 schwere epileptische Anfalle hatte. Sie wurde zunehmend interesseloser 
und konnte auch nicht mehr am Unterricht teilnehmen, dabei war sie auffallend 
reizbar und unvertr&glich gegen die Mitkranken. Im Jahre 1909 zeigte sich auch, 
daB sie das Stricken, was sie sehr gut gekonnt hatte, vollstandig verlemt hatte; 
auch im Jahre 1910 traten allmonatlich schwere Anfalle auf; trotzdem wurde sie 
noch in Blindenschrift unterrichtet, vergaB aber immer wieder das Erlemte nach 
kurzer Zeit. Mit 17 Jahren wurde sie aus dem Martinshaus in Roda entlassen, da 
dasselbe nur fur Kinder bestimmt ist. Sie fand Aufnahme in einer Pflegeanstalt, 
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in dem Carolinenheim in Apolda. Sie war nunmehr voilstandig erblindet, bot 
aber keinerlei Lahmungs- oder andere Ausfallserscheinungen dar, jedoch bestand 
eine weitgehende Verblodung. Schwere epileptische Anfalle traten fast regelm&Big 
znr Zeit der in normalen Zwischenraumen auftretenden Periode ein. DaB sie noch 
geistig weiter zuriick ging, geht daraus hervor, daB sie nicht mehr ihre Mutter, 
wie bis dahin, an der Sprache erkannte. Im Oktober 1912, also im Alter von 
19 Jahren, setzte eine Serie von schweren epileptisehen Anf&llen ein, die nach 
dem vorliegenden arztlichen Bericht fast 5 Tage anhielten. Die Em&hrung machte 
die groBten Schwierigkeiten; die Patientin bekam eine Schluckpneumonie, der sie 
erlag. Bei der Sektion wurden eine Bronchopneumonie der Unterlappen, eine 
starke Abmagerung und einige alte verk&ste Bronchialdriisen gefunden. Der 
Schadel war auffallend dick, ganz dicht ohne jede Spongiosa, die Gehimhaute 
waren zart, das Gehirn bot auBerlich keine Abweichungen und keine Windungs- 
anomalien dar, nur war sein Gewicht deutlich reduziert und betrug nur 953 g. 
Dasselbe wurde in 20 proz. Formalinlosung konserviert. Beim Durchschneiden 
des geharteten Gehimes zeigte sich dasselbe makroskopisch voilstandig nor¬ 
mal, die Ventrikel waren nicht erweitert und irgendwelche Krankheitsherde 
konnten nicht festgestellt werden. Fiir die mikroskopische Untersuchung 
wurde die Farbung mit Seifenmethylenblau, Hamatoxylin, die Fibrillen- 
methode nach Bielschowski, die Markscheidenf&rbung nach Kultschitzky 
und Wolters, imd eine etwas modifizierte Gliafarbung nach Weigert benutzt. 
Der Befund an den Nervenzellen war der typische, wie er bei der amaurotischen 
Idiotic von Schaffer, Spielmeyer, Vogt und anderen beschrieben worden ist. 
Vom Ruckenmark stand mir nur ein kleiner Teil des obersten Halsmarks zur Ver- 
fiigung. Die Vorderhomzellen waren bei der Nissl - Farbung teils vollst&ndig 
normal, zum kleineren Teil krankhaft verandert, indem sie deutlich aufgebl&ht 
waren, und im Innem jenes von Spielmeyer beschriebene und abgebildete 
Pigment enthielten. Dasselbe fand sich an den motorischen Kemen der Medulla 
oblongata, z. B. im Hypoglossuskem; neben normalen Zellen mit wohlerhaltener 
Nissl - Struktur liegen Zellen, deren eine Halfte normal ist, deren andere bereits, 
wie dies Schob abgebildet hat, eine krankhafte Veranderung zeigt. Wenn auch 
die krankhaft veranderten Zellen in diesen Kemen in der Minderzahl sind, so 
fehlen sie doch nirgends; und ebenso wie Spielmeyer konnte ich an der unteren 
Olive fast keine Nervenzelle finden, deren Korper nicht durch das gelbgrune 
Pigment voilstandig erfiillt und dadurch ihr Kem gewissermaBen an die Wand 
gedriickt worden ware. Auch die Purkinjeschen Zellen des Kleinhims zeigen 
zum Teil wenigstens die Pigmenteinlagerungen. Die ausgedehntesten und schwer- 
sten Veranderungen finden sich jedoch an den Zellen der Himrinde in alien Gegen- 
den, die einer genauen Durchsicht unterzogen wurden, so in der 1. und 3. Stim- 
windung, in der vorderen und hinteren Zentrahvindung, in der 1. Schl&fenwindung, 
im Lobus paracentralis und an der Rinde der Fissura calcarina. Die Rindenarchitek* 
tonik ist dabei durchweg die normale, aber die Mehrzahl der Rindenzellen in alien 
Schichten ist entweder einfach aufgeblaht oder enthalt auBerdem noch gelbgriinee 
Pigment. Es laBt sich an den Praparaten nicht nachw eisen, daB vielleicht einzelne 
Rindengebiete weniger betroffen waren Die Befunde an den Zellen entsprechen 
genau den von Spielmeyer beschriebenen, Aufblahungen von Dendriden der 
Ganglienzellen fehlen voilstandig. Viele Kerne erscheinen auch hier wrie an die 
Wand gedriickt. Fibrillenpraparate ergaben das von Schaffer genau beschriebene 
und von Spielmeyer bestatigte Verhalten der Fibrillen bei dieser eigentumlichen 
Zellerkrankung. Die Fibrillen waren in alien Fortsatzen gut erhalten, dagegen 
im Zellinnem auseinandergedrangt, und konnten auch an manchen Zellen im 
Zellinnem nicht recht zur Darstellung gebracht warden. Die Markscheidenf&rbung 
ergab im Ruckenmark voilstandig normales Verhalten; es konnten w'eder in den 
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Vorder-, den Seiten-, noch Hinterstr&ngen irgendwelcher Fasernausfall nach- 
gewiesen werden. Dasselbe gait fiir die anderen Teile dee Zentralnervensystems. 
In der Rinde war das superradiare Flechtwerk unbedeutend gelichtet, jedoch 
liefien sich eelbet die Tangentialfasern der obersten Rindenschicht noch uberall 
deutlich nachweisen, an manchen Stellen sogar, wie an der vorderen Zentral- 
windung, ale breites Band. Die Gliafarbungen ergaben das Fehlen jeder deut- 
lichen Randgliose, dagegen eine eben erkennbare Vermehrung der Gliakeme 
und das Auftreten einzelner Spinnenzellen, namentlich auch in den auBeren 
Schichten der Rinde der Fissura calcarina. Die RindengefaBe und die Hirnhaute 
zeigten auch bei mikroskopischer Untersuchung ein durchaus normales Aussehen. 
Die Untersuchung der Sehnerven mit Markscheidenf&rbung ergab, daB beide 
Sehnerven vollst&ndig markhaltig waren und sich in ihrem Aussehen nicht von 
dem eines normalen unterschieden. Der mikroskopische Befund deckte sich, wie 
schon hervorgehoben, in alien Einzelheiten mit den von Spielmeyer in seinen 
F&Ilen festgestellten, und so eriibrigt es sich, weiter auf Einzelheiten einzugehen, 
nachdem dieee Befunde in so ausgezeichneter und umfassender Weise von Spiel¬ 
meyer, Schaffer und anderen geschildert worden sind. 

Es kann nach dem histopathologischen Befund kein Zweifel be- 
stehen, daB unsere Patientin an der juvenilen Form der familiaren 
amaurotischen Idiotie gelitten hat. Bestatigt wird diese Diagnose ncch 
durch die Familiaritat, durch die gleichartige Erkrankung ihres jetzt 
noch lebenden Bruders, dessen Krankengeschichte ich jetzt mit- 
teilen will. 

Derselbe hat sich ebenfalls vollstandig normal entwickelt, hat rechtzeitig 
sprechen und laufen gelemt, und hat friiher nicht an Krampfen gelitten. Er be- 
suchte seit dem sechsten Lebensjahr die Schule, und seine Lehrer waren mit seinen 
Leistungen durchaus zufrieden. Im 8. Lebensjahr wurde zuerst bemerkt, daB der 
Junge immer schlechter sah, er konnte dem offentlichen Unterricht daher nicht 
mehr folgen und wurde in die Blindenanstalt in Weimar gebracht, wo er sehr gute 
Fortschritte machte. Im 12. Lebensjahr traten zuerst Rrampfanfalle auf, die 
sich ofters wiederholten, und die AnlaB woirden zu seiner Entlassung aus der 
Blindenanstalt. Er kam im September 1910 zum erstenmal in die psychiatrische 
Klinik. Seine Mutter gab an, daB er, ganz wie ihre ftltere Tochter, neben der 
Augenerkrankung an Krampfanfallen leide. Es bestanden sowohl vollentwickelte 
epileptische Anfalle mit Zusammenstiirzen, Zuckungen und ZungenbiB, ais auch 
leichtere Zustande, in denen der Knabe eine gewisse Starre in der gesamten Korper- 
muskulatur darbot, mit offenen Augen im Zimmer umherging, ohne auf Anruf 
zu reagieren, und bei denen er dann plotzlich in tiefen Schlaf verfiel. Die Anfalle 
traten in Pausen von 14 Tagen bis 3 Wochen auf. Die Mutter hatte aber bereits 
bei dem bis dahin sehr geweckten Knaben seit einem Jahr einen deutlichen geistigen 
Ruckgang bemerkt. Meine Untersuchung ergab, daB Viktor ein kr&ftiger, gut 
entwickelter Knabe ist, und der Sch&del hatte einen Umfang von 54 cm. Der Be¬ 
fund an den inneren Organen war ein normaler. Die Kniephanomene waren ge- 
steigert, deutlich verschieden, und zw r ar links starker als rechts, es bestand links 
Patellarklonus. Die Achillesphanomene waren lebhaft, links* etwas starker als 
rechts, links laBt sioh Dorsalklonus auslosen. Das Babinskische Phanomen 
besteht beiderseits. Arm- und Beinbewegungen waren kraftig und ohne Ataxie 
und sonstige Storungen. Es lagen aber ein sehr ausgesprochener Strabismus 
divergens sinister und nystagrausartige Zuckungen der Bulbi vor. Die Pupillen 
waren iiber mittelweit, gleich, die Lichtreaktion war fast ganz erloschen, die 
Konvergenzreaktion dagegen erhalten. Die Innerv r ation der Mundfacialismuskula- 
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tur war auf der rechten Seite deutlich stftrker als auf der linken. Die Untersuchung 
in der Augenklinik ergab: Atrophia nervi optici mit unscharfen Randern der Pa- 
pillen und mit sehr engen atrophischen NetzhautgefaBen, femer in der Peripherie 
des Fundus chorioretinitische Herde, sog. Pfeffer- und Salzherde. Es handelte 
sich um den Ausgang einer Neuritis und Chorioretinitis (Dr. Zade). Die Wasser- 
m a n n - Reaktion des Blutes war bei Viktor negativ. 0ber das psychische Ver- 
halten ist folgendes zu bemerken: Er war volistandig orientiert, hatte leidliche 
Kenntnisse in Geographie und Geschichte, er rechnete einfache Exempel, wie 
7x9 usw. im Kopfe rasch und richtig aus, versagte dagegen bei Subtraktions- 
exempeln. Die Beantwortung von Unterschiedsfragen war eine sehr mangelhafte, 
es bestand keine Storung des Gedachtnisses oder der Merkfahigkeit, und V. bot 
iiberhaupt auBer seiner leichten geistigen Schwache wahrend eines vierwochi- 
gen Anstaltsaufenthaltes keine weiteren psychopathologischen Storungen dar. 
Vor allem wurde ein Krampfanfall von uns nicht beobachtet. Er las seiner Zimmer 
genossin, einer jungen Lehrerin, sehr viel aus seinen mit Blindenschrift geschrie- 
benen Biichem vor, war stets sauber und ordentlich. Die Mutter nahm den Knaben 
dann wieder zu sich, bis er im Jahre 1912 in einer Anstalt fiir Epileptiker eine 
Freistelle erhielt. Der jetzige Befund, den ich der Giite des Herm Kollegen Wit¬ 
tenberg verdanke, ist etwa der gleicbe wie bei der damaligen Aufnahme in die 
Klinik. Die Sehnenreflexe sind stark gesteigert, es besteht beiderseits FuBklonus 
und Babinski. Die Erblindung ist keine vollstandige, auch jetzt noch ist der Knabe 
imstande, hell und dunkel zu unterscheiden. Er ist geistig anscheinend noch etwas 
weiter zuriickgegangen, jedoch besitzt er noch leidliche Schulkenntnisse. Der 
Vorstellungsablauf ist aber deutlich verlangsamt, auch bei Fragen, die er richtig 
beantworten kann, erfolgt die Antwort erst nach langerem Besinnen. Er be- 
schaftigt sich in der zu jener Anstalt gehorenden Buchbinderei und soli dabei 
Brauchbares leisten. Er korrespondiert haufig mit seiner Mutter und beherrscht 
volistandig die Blindenschrift. Die Anfalle haben bei ihm etwas an Haufigkeit 
zugenommen und treten jetzt monatlich zwei- bis dreimal auf. 

Es unterliegt wchl keinem Zweifel, daB bei dem jetzt 14jahrigen 
Bruder genau dieselbe Erkrankung besteht, wie bei der im 19. Lebens- 
jahr verstorbencn Schwester, bei welcher die Diagnose durch den 
typischen Befund an den Nervenzellen bestatigt werden konnte. Die 
Schwester ist nicht dieser Erkrankung erlegen, sondem einer Schluck- 
pneumonie zum Opfer gefallen, welche bei einer intensiven Serie von 
Krampfanfalien zur Entwicklung kam. 

Bei beiden Geschwistern setzt die Erkrankung — allerdings nicht 
genau in dem gleichen Alter — mit Sehstorungen ein, im weiteren Ver- 
lauf gesellen sich epileptische Anfalle hinzu, die langsam aber stetig 
an Haufigkeit zunehmen und mit einem fortschreitenden geistigen 
Riickgang einhergehen. Bei beiden Geschwistern sind bisher Lahmungs- 
erscheinungen nicht beobachtet worden, obwohl man vielleicht bei 
dem jetzt 14jahrigen Viktor nccli mit dem Auftreten solcher rechnen 
muB, da schon seit der ersten Untersuchung im 13. Lebensjahr sich auf 
beiden Seiten das Babinskische Phanomen, das Anzeichen fiir eine 
organische Lasion beider Pyramidenbahnen, nachweisen laBt. Nach 
dem klinischen Verlauf und dem anatomischen Befund stehen diese 
beiden Falle zweifellos den von Spielmeyer beobachteten am nach- 
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sten, vielleicht zeigen sie einen noch etwas schleichenderen Verlauf der 
juvenilen Form der familiaren amaurotischen Idiotic. Am klinischen 
Befund ist wohl besonders interessant, da!3 trotz der Ubereinstimmung 
des Krankheitsverlaufes bei beiden Geschwistern in alien wesent- 
lichen Ziigen sich doch sonst deutliche Differenzen, sowohl der objek- 
tiven Veranderungen des Augenhintergrundes, als auch an den Sehnen- 
und Hautreflexen nachweisen lassen, indem z. B. bei Viktor von An- 
fang an das Babinskische Phanomen auf eine schwere organische 
Erkrankung des Zentralnervensystems hinwies, wahrend solche An- 
zeichen bei der Schwester fehlten. Diese Beobachtungen bestatigen 
somit die Ansicht, daft man auch die juvenile Form der amaurotischen 
Idiotie in kein zu enges und starres klinisches Schema hineinzwangen 
diirfe, ohne bei einer etwas weiteren Fassung des Krankheitsbegriffes 
Gefahr zu laufen, die Grenzen anderen organischen Erkrankungen dieses 
Alters gegeniiber ganz zu verwischen. 
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Hamatologische Untersuchungen fiber die Epilepsie. 

Von 

Dr. Arturo Gorrieri, 

Arzt an der Irrenanstalt der Provinz Genua in Cogoleto, (Dir. De Paoli.) 

(Aus dem wissenschaftliohen Laboratorium der Irrenanstalt in Reggio Emilia 

[Direktor: G. Pighini].) 

(Eingegangen am 12. Februar 1913.) 

Auf Grand derselben Kriterien, die uns bei einer jiingst veroffent- 
lichten Arbeit iiber die Alkoholisten zur Richtschnur dienten, haben wir 
eine Reihe von ahnlichen Untersuchungen hinsichtlich der Epilepsie 
durehgefiihrt. Wie bei den Alkoholisten studierten wir auch bei den 
Epileptikern sowohl die Leukocytenformel als den Blutdruck in 
Beziehung zu Puls und Atmung und endlich die Resistenz der Blut- 
korperchen. Wahrend nun, was die Alkoholpsychose anbelangt, unsere 
Untersuchungen betreffs der Leukocytenformel bei Alkoholisten im 
akuten Stadium und bei Alkoholisten im chronischen Stadium ange- 
stellt wurden, indem wir festzustellen suchten, ob in hoherem oder ge- 
ringerem Grade Veranderangen beim Ubergang von einem Stadium 
zum anderen vorhanden waren, muBten dagegen unsere Untersuchungen 
betreffs der Leukocytenformel bei Epileptikern zahlreicher und haufiger 
sein, da sie das Ziel verfolgten, eine sichere Tatsache zu konstatieren, 
die fur die Atiologie und Pathogenese der Krankheit von groBer Bedeu- 
tung sein muBte. Es war namlich von Wichtigkeit, festzustellen, ob 
die Zahl der weiBen Blutkorperchen vorher, wahrend des Anfalles 
oder nachher zu- oder abnimmt, und an zweiter Stelle, welche der 
Elemente groBere Veranderangen erleiden, die zu dem Anfall selbst in 
Beziehung stehen. Um die Resultate, die wir uns als Ziel gesetzt hatten, 
zu erreichen, haben wir deshalb eine Reihe von sorgfaltigen, systema- 
tischen Untersuchungen bei jedem einzelnen Falle durehgefiihrt. 

Wir untersuchten den Kranken taglich zu wiederholten Malen vor 
dem Anfall; wir wiederholten dieselben Untersuchungen alle 10 Minuten 
wahrend des Anfalles und vervollstandigten diese Untersuchungen 
durch zahlreiche weitere, die in einem Abstand von wenigen Stunden 
nach dem Anfall gemacht wurden. Auf diese Weise muBten unsere 
Resultate, wie wir glaubten, in Anbetracht der systematischen und 
gleichformigen Art unseres Verfahrens beweiskraftiger werden. Anderer- 
seits ist zu bemerken, daB, wenn wir auch in vielen Fallen die durch 
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unser Verfahren vorgeschriebenen Untersuchungen rechtzeitig und 
vollstandig ausfuhren konnten, doch mitunter einige dieser Unter¬ 
suchungen nicht stattfanden, weil der Anfall spat in der Nacht eintrat. 

Um die Daten der Leukocytenformel zu erhalten, verwendeten wir 
den Apparat von Hayem-Nachet, der uns fur unseren Zweck ge- 
eigneter erschien als der von Thomas-ZeiB. 

Die Untersuchungen zur Bestimmung des Blutdruckes wurden fast 
immer wahrend des Aufsuchens der Leukocytenformel vorgenommen. 
Zu diesem Zwecke bedienten wir uns des Apparates von Riva - Rocci. 
Die Resistenz der Blutkorperchen wurde studiert nach derselben Me- 
thode, wie wir sie bei den Alkoholisten verwendet haben, einer Methode, 
die, wie schon bemerkt wurde, auch von De Buk, Schmiergeld, 
Blanchetier, Claude usw. 1 ) befolgt wurde. Der osmotische Druck 
des Blutserums wurde vermittels des Beck man nschen Apparates 
untersucht. 

GroB ist die Zahl der Autoren, die ihre Aufmerksamkeit der Er- 
forschung der wichtigsten cytologischen Veranderungen, die das Blut 
der Epileptiker darbieten kann, gewidmet haben. Einige studierten 
die Veranderungen, die in den verschiedenen Stadien der Krankheit 
eintreten, andere die Resistenz der Blutkorperchen und das hamo- 
lytisclie Vermogen des Blutserums, wieder andere die wichtigsten 
Veranderungen, die der Blutdruck vor dem Anfall, wahrend desselben 
und nachher erfahrt. Keiner dieser Autoren hat jedoch im Blute des¬ 
selben Kranken alle diese interessanten Daten vom klinischen Gesichts- 
punkte untersucht. Wir sind deshalb der Ansicht, daB unsere Arbeit 
sich besser eignet fiir eine synthetische Auffindung der wichtigsten 
Besonderheiten, die das Blut der Epileptiker zeigen kann. 

Wenn auch die Leukocytenformel, wie w r ir schon bemerkten, von 
vielen Autoren studiert wurde, so stimmen doch die bisher erhaltenen 
Resultate durchaus nicht uberein. Wahrend namlich Rutheford 
Macfhail die weiCen Blutkorperchen normal fand, fanden Krumb- 
miller, Phughe und Schultz, daB die Zahl der Leukocyten sowohl 
wahrend der Anftille als unmittelbar nachher erhoht war. Interessant 
und wert hier angefiihrt zu werden, sind, wie uns scheint, die Daten 
Krumbmillers. Bei 12 der Untersuchung unterzogenen Epileptikern 
fand er, dab bei alien bis 6 Minuten vor dem Anfall die Zusammen- 
setzung des Blutes noch normal war; wenige Minuten nach dem Anfall 
ist die Zahl der Leukocyten betrachtlich erhoht, kehrt jedoch nach 
ungefahr einer Stunde zu normalen Werten zuriick. Die Zunahme der 
Leukocyten zeigt sich insbesondere auf seiten der jimgen Elemente 
(kleine und groBe Leukocyten, Ubergangsformen — im Mittel nicht 

1 ) Siehe,, Bicerche ematologiche nell’Alooolismo“. Riv. sperim. di freniatria 
31 . 1911. 
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weniger als 144%), weniger auf seiten der reifen (groBe Mononucleare 
— ca. 81% Zunahme) und der iiberreifen (eosinophile Polynucleare 
und Formen der Zerstorung). 

Rhode wiederholte Kru mb millers Experimente. In einem Falle 
fand er 14 Minuten vor dem Anfall keine Zunahme der Leukocyten, 
in zwei anderen Fallen fand er nach dem Anfall Leukocyten (14 300 
und 19 200). Zur Erklarung der Leukocytose gaben diese Autoren ver- 
schiedene Ursachen an. Diese Ursachen wollen wir anfiihren, wenn 
wir von unseren Experimenten sprechen. 

Zu denselben SchluBfolgerungen wie die vorhin genannten Autoren 
wollen auch Zappert, Bruce, Peebes, Brown, Neusser, Meyer, 
Herroch usw. gelangt sein. 

Dide hingegen will eine Leukocytose gefunden haben, die jedoch 
in keiner Beziehung zum Anfall stand. 

Lograsso und Onuf konstatierten, daB, jedoch nicht konstant, 
bei den Epileptikern vor dem Krampfanfall Leukocytose vorhanden 
ist. Endlich hat Graziani vor kurzem behauptet, die Zahl der Erythro- 
cyten zeige keine erheblichen Abweichungen vom Normalen und scheine 
sich nicht in konstanter Weise in Beziehung zu den Anfallen zu andern; 
bisweilen seien jedoch die Erythrocyten unmittelbar nach der Krisis 
oder im letzten Stadium der letzteren vermehrt. In den Intervallen 
zwischen den Anfallen zeigten die Leukocyten ziemlich hohe physiolo- 
gisclie Werte. Wenige Stunden vor einer Krisis treffe man die Leuko¬ 
cyten und die Polynuclearen entweder in derselben Zahl an wie in 
der Zeit des Intervalles oder wenig vermindert; unmittelbar nach dem 
Anfall bemerke man Zunahme der Polynuclearen und der Leukocyten. 
In den Fallen mit vielen subjektiven Anfallen und schwerem Ver- 
wirrungszustand seien die Leukocyten und die Polynucleose sehr 
hervortretend. 

Nachdem wir dies beziiglich der neuesten Untersuchungen iiber die 
Leukocytenformel angefiihrt haben, wollen wir nun die wichtigsten 
Resultate erwahnen, welche jene Autoren, die den Blutdruck studierten, 
erhalten haben. 

Lugiato und Ohnnessiam beobachteten, daB der arterielle 
Druck ziemlich niedrig ist (im Mittel 125 mm Hg) und daB von einem 
Tage zum anderen Schwankungen von sogar 27 mm Hg auftreten konnen. 
Marro will gesehen haben, daB bei Epileptikern der Blutdruck ziemlich 
ausgedehnten Schwankungen ausgesetzt ist und daB der Druckunter- 
schied zwischen einem Arm und dem anderen nicht konstant zugunsten 
des rechten oder des linken Armes ist, was dagegen verneint wurde 
von den friiheren Autoren, die annahmen, daB der arterielle Druck 
rechts stets hoher als links ist. 

Besta behauptete, Blutdruck, Puls und Temperatur verhielten sich 
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bei den Epileptikem auf ganz von denen normaler Individuen ver- 
schiedene Weise, und zwar nicht nach einem konstanten Typus, sondem 
auf eine fur jeden einzelnen Epileptiker charakterische Weise; diese 
Druckschwankungen wiirden durch die Anfalle nicht in merklicher 
Weise geandert, und endlich gingen dem epileptischen Anfall keine 
merklichen Modifikationen des Blutdruckes voraus. 

Jordin und Fucher konstatierten, daB man nach einer Reihe von 
Anfallen eine andauemde, betrachtliche Hypotension bcmerkt. Zu 
derselben SchluBfolgerung gelangte Alexander nach den Resultaten 
seiner Untersuchungen. 

Ferr 6 bemerkte, daB der Blutdruck bei den Epileptikem zu- 
nimmt und sich wahrend des ganzen Anfalles konstant erhalt, nach 
dem Anfall bis unter die Norm sinkt. Diese nach dem Anfall beobach- 
tete Hypotension erhielt sich mehrere Tage lang. 

Valtorta studierte den Blutdruck bei 7 Epileptikem und be- 
obachtete, daB er sich in mehr oder minder erheblichem Grade hoher 
als die Norm zeigt, ohne eine direkte Beziehung zum Alter oder zur 
Schwere der Krankheit. Erhohung des Dmckes soli in den Stadien vor 
dem Anfall und wahrend desselben, Erniedrigung in der Periode nach 
dem Anfall angetroffen werden. 

Der osmotische Druck des Blutserums und die Besistenz der Blut¬ 
korperchen wurden ebenfalls zu wiederholten Malen untersucht. 

Agostini fand bei Verwendung der Mossoschen Methode, daB 
die Besistenz der Blutkorperchen sich bei den Epileptikem normal 
erhalt, vorausgesetzt, daB keine — namentlich keine langeren — Perio- 
den der Erregung hinzutreten. In einigen Fallen soli Hypotonie in der 
postakzessualen Zustanden angetroffen worden sein. 

Tirelli fand, als er die Isotonie im Blute der Irren vom gerichtlicli- 
medizinischen Gesichtspunkt studierte, daB bei den typischen Psychosen 
der Epileptiker die Besistenz der Blutkorperchen gewohnlich abnimmt, 
indem sie in Beziehung zum Anfall stehende Schwankungen zeigt, 
wahrend der epileptischen Aquivalente mit maniakalischem Typus ab¬ 
nimmt und wenige Veranderungen bei den Schwindelanfallen oder 
unechten epileptischen Anfallen erleidet. 

Fisco bestatigte die von Tirelli erhaltenen Resultate. 

Dide fand, daB die Besistenz wahrend der epileptischen Anfalle 
abnimmt. 

De Buk behauptet in seinen SchluBfolgerungen: ,,Dans l’6pilepsie 
la r&istence des globules rouges semble 6tre relativement normal et 
quelquefois hypernormal. Mais on constate aussi fr6quemment, lore 
des p6riodes actives paroxystiques, une diminution de la resistance 
assez marquee allant jusqu’4 0,153% de NaCl....“ 

H. Claude und A.SchmiergeldinGemeinschaftmitBlanchetier, 
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welche die von De Buk erhaltenen Resultate kontrollierten, fanden, 
daB die Resistenz der Blutkorperchen bei Epileptikem normal oder 
subnormal und im allgemeinen stark vermindert ist, wenn das Blut 
inaktiviert ist. Das letztere, fiigen die Autoren hinzu, tritt sowohl bei 
anderen Kranken als bei den Tieren ein. 

Die vorhin erwahnten Autoren dehnten ihre Untersuchungen auch 
auf das hamolytische Vermogen des Blutserums bei Epileptikem aus 
und ihre SchluBfolgerungen suchen zu beweisen, daB das Blutserum 
in den verschiedenen Stadien der Krankheit sehr wichtige Verande- 
rungen nicht erleidet. 

Die von uns beobachteten Falle beziehen sich alle auf sog. essentielle 
Epilepsie. 

Ehe wir jedoch unsere SchluBfolgerungen erortern und sie im Ver- 
gleich mit denen der anderen Autoren abschatzen, wollen wir die er¬ 
haltenen Resultate mitteilen, indem wir, wie wir es schon bei den 
Alkoholisten getan haben, fiir jeden einzelnen Fall die wichtigsten 
klinischen Daten vorausschicken, welche die* Untersuchung des be- 
treffenden Kranken geliefert hat. 

1. Beobachtung. Cor... Giov..22 Jahre alt, aus Massa Carrara, in die 
Irrenanstalt eingeliefert am 26. Dezember 1909. Die epileptischen Kr&mpfe be- 
gannen schon im zartesten Kindesalter aufzutreten. Hat nie bemerkenswerte 
andere Krankheiten durohgemacht. Es wurde konstatiert, daB der Vater ein 
starker Trinker war. Die Anfalle wiederholten sich in mehr oder minder regel- 
m&Bigen Intervallen bis zur Zeit seines Eintritts in die Irrenanstalt, wohin er wegen 
seines gewaltt&tigen und gefahrlichen Verhaltens, namentlich nach den Ahf&Uen, 
verbracht wurde. Kurze Zeit vor seiner Einlieferung hatt e er wegen unbedeutender 
MiBhelligkeiten versucht, seinen Vater zu toten. Vom Tage seines Eintritts an 
wiederholten sich die Anf&lle stets in einer Anzahl von zwei oder drei mit Inter¬ 
vallen von ca. 20 oder 30 Tagen zwischen dem einen Anfall und dem anderen. 
Mangelnde intellektuelle Entwicklung ist zu konstatieren; Erregungsperioden mit 
gefahrlichen Exaltationszustanden vor den Anfalien; Zust&nde unordentlicher 
Haltung und verwirrter Handlungen. Der Kranke wurde am 5. November 1912 
der Untersuchung unterzogen. Seit ungef&hr 20 Tagen hatte er keine Anfalle mehr 
gehabt. Siehe Tabelle I, Seite 450. 

2. Beobachtung. Dac... Adolfo Gustavo, 27 Jahre alt, aus Sestri Ponente, 
Schuhmacher. 

Eintritt in die Anstalt am 6. Februar 1907. Vater gestorben, wie es scheint, 
an Lungentuberkulose, Mutter im Kindbett; eine Schwester ist hysterisch. Pat. 
ist von gewalttatigem, impulsivem Charakter; er litt nie an besonderen Krank¬ 
heiten bis zum Alter von 12 Jahren, zu welcher Zeit die ersten epileptischen Anfalle 
auftraten. Wahrend der ersten Jahre der Krankheit zeigte er nie schwere, psy- 
chische Storungen; erst nachdem er sich schon einige Jahre in der Anstalt befand, 
begannen diese sich augenfallig zu zeigen. Es hat sogar den Anschein, als ob das 
Anftreten der erwahnten psychischen Storungen in Beziehung zum MiBbrauch 
alkoholischer Getranke gebracht werden rauB. 

Seit dem Tage seiner Einlieferung traten die Anfalle ziemlich selten ein, aber 
fast immer in erheblicher Anzahl; auch waren sie von langer Dauer. Er wurde am 
5. XI. 1912 der Untersuchung unterzogen. Siehe Tabelle II, Seite 451. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XV. 30 
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3. Beobachtung. Vil..., Francesco aus Bavari, 27 Jahre alt, wurde am 
28. Juni 1898 in die Anstalt aufgenommen. Der GroB vater miitterlicheraeits 
war ebenfalls im Irrenhaus gewesen. Im Alter von 3 Jahre zeigten sich bei ihm 
die ersten Anf&lle der jetzigen Krankheit. * Anfangs waren es einfache Formen 
von Geistesabwesenheit, Schwindelanfalle, die bis zum Alter von 8 Jahren danerten, 
als die ersten epileptischen Anfalle eintraten. Pat. ist sehr beschrankt hinsicht- 
lich seiner geistigen Entwicklung, aber ordentlich, unterwurfig, ohne gefahrliche 
Anwandlungen; 2 oder 3 Jahre vor seinem Eintritt in die Anstalt war er noch leicht 
zu reizen, unruhig, und dazu geneigt, einen jeden anzugreifen, der das Wort an ihn 
richtete und mit Steinen zu werfen (Unruhe und Erregungszust&nde, vorzugsweise 
vor den Anf&llen). Nachdem er zu wiederholten Malen beim Hinfallen gequetscht 
und verwundet worden war, erlitt er vor mehreren Jahren schwere Verbriihungen 
(eine davon herruhrende Narbe im Gesioht ist jetzt noch deutlich zu sehen), als 
er w&hrend eines Anfalles den Inhalt eines Topfes mit siedendem Wasser iiber sich 
ausgoB. Wahrend der ersten Jahre seines Aufenthaltes in der Anstalt hatte er 
h&ufig epileptische Anf&lle; dann wurden diese allmahlich viel seltener und jetzt 
sind nur 3 oder 4 jeden Monat zu verzeichnen. Der Anfall, den dieser Kranke zeigt, 
ist wahrhaft klassisch. Er wurde am 4. XI. 1911 untersucht, als schon ungefahr 
8 Tage seit dem letzten Anfall verflossen waren. Siehe Tabelle III, Seite 452. 

4. Beobachtung. Brig..Luigi, 13 Jahre alt, aus Genua. Aufgenommen 
in die Anstalt am 4. August 1910. Seit ungef&hr 5 Jahren leidet er an epileptischen 
Krampfanfalien, die ziemlich selten (1 oder 2 jeden Monat), aber schwer und von 
lange andauemden Zustanden von Geisteeverwirrung begleitet sind. Er ist ein 
in der psychischen und intellektuellen Entwicklung etwas zuriickgebliebenes In* 
dividuum, ordentlich, ruhig ,folgsam, reinlich und zeigt, abgesehen von den An- 
fallen, keine psychischen Storungen. Am 2. XI. 1911 wurde er der Untersuchung 
unterzogen. Seit ungefahr 20 Tagen hatte er keine Anfalle mehr gehabt. Siehe 
Tabelle IV, Seite 453. 

5. Beobachtung. Bria..., Gilb., 24 Jahre alt, aus Voltri, in die Anstalt 
aufgenommen am 17. VII. 1909. Die GroBmutter mutterlicherseits war im Irren¬ 
haus gestorben, sie litt an Epilepsie. Der Vater ist dem Alkohol unterlegen. Ein 
Bruder befindet sich in der Irrenanstalt. Die ersten epileptischen Anf&lle zeigten 
sich bei ihm, als er ungef&hr 9 Jahre alt war; bis zum Alter von 15 Jahren waren 
diese Anfalle selten, von geringer Intensit&t und fiihrten keine bemerkenswerten 
psychischen Storungen herbei. Von da an wurden die erw&hnten Anfalle zahlreich 
und schwerer: er begann gefahrliche Neigungen und schwere Storungen sowohl 
des BewustBeins als in seinem Betragen zu zeigen. Diese Zust&nde der Verwiming 
und Zerriittung waren besonders augenf&llig nach den Anf&llen. Gerade w&hrend 
seines Aufenthaltes in der Anstalt hatten wir Gelegenheit, diese Sachlage grund- 
lich zu studieren und wir sahen h&ufig, daB er nach den Anf&llen gewaltt&tig. 
jahzomig und gef&hrlich war. Im Durchschnitt hatte er wochentlich einen An¬ 
fall. Am 1. November 1911 wurde er der Untresuchung unterzogen. Den letzten 
Anfall hatte er am 22. Oktober gehabt. Siehe Tabelle V, Seite 454. 

6. Beobachtung. Bal..., Angelo, 20 Jahre alt, aus Sestri Levante, in die 
Anstalt aufgenommen am 13. Juli 1909. 

Nichts Bemerkenswertes hinsichtlich der Anamnese; es scheint nur, daB der 
Vater an Skrofulose gelitten hat. Pat. begann im Alter von ca. 3 Jahren an 
Epilepsie zu leiden. Die Krankheit erhielt sich mit nicht sehr schweren Sym- 
ptomen bis zum Alter von ungef&hr 17 Jahren, um welche Zeit die ersten psychischen 
Symptome auftraten, die ihn dann in die Irrenanstalt fiihrten. Von dem Tage 
seines Eintrittes an zeigte er von Zeit zu Zeit wiederkehrende Krampfanf&lle 
mit Verlust des BewuBtseins und darauffolgenden schweren psychischen Storungen, 
Unordnungen im Betragen, impulsivem Wesen. Auch war eine schwere Schw&chung 
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aller Geistesf&higkeiten zu konstatieren. Er wurde am 4. November 1911 unter- 
eucht, ala 9 Tage seit dem letzten Anfall verflossen waren. Siehe Tabelle VI, 
Seite 455. 

7. Beobachtung. Bria..., Nicold, 38 Jahre alt, aua Voltri, aufgenommen 
am 16. April 1910. 

Was die anamnestisehen Daten anbelangt, vergleiche man die zweite Beob¬ 
achtung, da es sich um einen Bruder dieses Kranken handelt. Ein Individuum 
von geringer Intelligenz, von unreinlichen Gewohnheiten und Neigungen. Die 
Krankheit begann, als er ungef&hr 7 Jahre alt war, und verschlimmerte sich mit 
den Jahren immer mehr. Er litt an epileptischen Krampfanf&llen mit ziemlich 
weiten Intervallen; sie waren aber immer schwer, was ihre Intensit&t und Zahl 
betrifft. Wie es scheint, stand seine Mortalit&t auf ziemlich niedriger Stufe; er 
hatte p&derastische Gewohnheiten und Neigungen. Seit seinem Eintritt in die 
Anstalt zeigte er stets einen sehr reizbaren, j&hzomigen, impulsiven Charakter: 
namentlich vor den Anf&lkn bemerkte man eine schwere Unordnung sowohl in 
seinem Betragen als in seinen Handlungen. Er wurde am 8. Dezember 1911 unter- 
sucht. Die letzte Beihe von Anf&llen war am 22. November eingetreten. Siehe 
Tabelle VII, Seite 456. 

8. Beobachtung. Tas..., Giulio, 28 Jahre alt, aus S. Stefano d’Arceto, 
zum ersten Male in die Anstalt aufgenommen am 3. Juli 1905, entlassen am 
11. Juni 1906, wiederaufgenommen am 7. September 1906. Er zeigt sich als 
ein Individuum von sp&rlicher Intelligenz und in sohweren intellektuellen Verfall 
begriffen. Inaffektiv, leicht zu reizen, in einem gewohnlichen Zustand ernes 
groBen Mutacismus und ganz augenf&lligen geistigen Torpors, leidet er seit un¬ 
gef&hr seinem 4. Lebensjahre an Epilepsie. Er neigte zu Landstreicherei, Dieb- 
stahlen und Brandstiftung. In der Anstalt bemerkten wir an ihm ausgesprochene 
homosexuelle Neigungen, dazu einen schweren psyohischen und moralischen Verfall. 
Die Anf&lle traten nur selten auf (9 oder lOmal jedes Jahr), aber mit lange dau- 
emden Zust&nden schwerer Verdunkelung des BewuBtseins und starker Unord¬ 
nung. Er wurde am 8. Januar 1912 untersucht, ungef&hr 2 Monate nach seinem 
letzten Anfall. Siehe Tabelle VIII, Seite 457. 

Sehen wir nun zu, welche Resultate unsere Untersuchungen uns 
hinsichtlich der Leukocytenformel ergeben haben, die sowohl vor dem 
epileptischen Anfall als wahrend desselben und nachher studiert wurde. 
Der 1. untersuchte Fall beweist, daB wahrend des epileptischen An- 
falles eine Leukocytose vorhanden ist, die sehr stark wird, wenn die 
Anfalle sich in einem Abstand von wenigen Augenblicken nacheinander 
am selben Tage wiederholen. Diese Leukocytose besteht mehrere Stun- 
den nach dem Anfall fort, innerhalb eines Zeitintervalls, das ungefahr 
12—30 Stunden nach dem Anfall dauert. Wir hatten bei dieser Be¬ 
obachtung Gelegenheit, den Kranken nach Verlauf von nur 10 Minuten 
seit dem Ausbruch des Anfalles anzutreffen und konnten konstatieren, 
daB schon dann die Leukocytose vorhanden ist, ja die wahrend des 
Anfalles und nach demselben erwiesene Hyperleukocytose. Unsere 
wahrend des Anfalles im Abstand von je 10 Minuten gemachten und 
mehrmals wiederholten Untersuchungen stimmten iiberein an den 
beiden Tagen, an welchen der der Untersuchung unterzogene Kranke 
von einem epileptischen Anfall betroffen wurde. Diese Beobachtung 

(Fortsetzung 8. S. 4o8.) 
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Tabelle I (1. Beobachtung) 


Datum 

(Nov.) 

Stunde 

Leuko- 

cyten 

Art 

Druck 

Puls J 

At- 

mung 

Lenkocytenformel 

5. 

14 

7000 

136 

80 

21 



November 


6. 

7. 

18 

7500 

118 

79 

19 

t 

►., 14 h 

11., llh 10 ii 

., ll“20 

8 

14 

18 

9 

13 

1 7200 
7800 
7600 
7900 
7600 

126 

150 

171 

164 

149 

74 

62 

58 

84 

72 

20 

20 

20 

16 

20 

Neu.*) 

Eos. 

Mas. 

Mon. 

70,50 

3 

1 

6 

70,20 

5,60 

0,64 

6 

59,11 

14,20 

1,30 

4,77 

8. 

19 

11 

16 

8100 

7800 

7900 

171 

145 

140 

80 

70 

70 

22 

19 

21 

Lym. 

U.-F. 

Z.-F. 

16 

2,60 

1 

15 

1,34 

1,22 

16,20 

2,20 

2,20 

9. 

20 

11 

7900 

6900 

1 148 

I 150 

75 

84 

18 

20 

11. 

, ll h 36 

11., 17“ 

13., 9“ 


16 

1 7000 

166 

78 

18 

Neu. 

60,11 

58,45 

72,50 


20 

| 7000 

148 

72 

21 

Eos. 

12,62 

10,57 

3,98 

10. 

8 

6800 

135 

76 

21 

Mas. 

0,43 

0,70 

0,25 


13 

7100 

122 

80 

19 

Mon. 

5,21 

6,51 

8 


20 

7200 

131 

74 

26 

Lym. 

18,40 

19,21 

10,41 

11. 

ll,10i) 

20100 

141 

68 

16 

U.-F. 

2,22 

3,44 

2 


11,20 

18000 

180 

78 

18 

Z.-F. 

1,10 

1,12 

1,85 


11,25 

13 

18100 

18600 

1 179 

1 

71 


14., 9“ 

16., 9“ 16., 9 “10 


17 

20100 

i 



Neu. 

69,60 

61,71 

67,10 


17,20 

19800 

168 

I 80 


Eos. 

2,25 

10,57 

12,31 


20 

18000 

| 146 

72 

1 

1 

Mas. 

0,25 

0,36 

0,34 




142 

82 

I 

Mon. 

8,10 

5,43 

6,21 

12. 

8 

11000 

1 135 

78 

! 17 

Lym. 

16,45 

18,52 

22,11 


11 

10000 

143 

80 

1 17 

U.-F. 

2 

1,10 

1,21 


18 

10000 

141 

! 78 

21 

Z.-F. 

1,44 

2,30 

0,61 

13. 

9 

10000 

; 120 

! 72 

20 



17., 13“ 



16 

9000 

i 124 

, 76 

22 

16., 12 h 



20 

9100 

136 

i 63 

16 

Neu. 

72 

70 


14. 

9 

8000 

; 132 

| 62 

: 20 

Eos. 

3,42 

2,66 



14 

8700 

1 121 

1 64 

I io 

Mas. 

0,41 

0,33 


16. 

9 

9100 

125 

72 

i 19 

Mon. 

5,77 

5,66 



20 

8700 

134 

81 

1 21 

Lym. 

17,23 

19 





138 

1 74 

17 

U.-F. 

1,04 

1,60 


16. 

9 

18600 

134 

72 

24 

Z.-F. 

0,11 

0,84 



9,10*) 

9,20 

17900 

19000 

180 

188 

81 

74 

21 

*) Neu. 

= Neutrophils Leukocyteo. 


12 

17000 

142 

62 


Eos. 

= Eosinophile Leukooyten. 


18 

18000 

130 

78 


Mas. 

= Mastzellen. 


17. 

9 

8650 

142 

65 

18 

Mon 

. = Mononucleare Leukooyten 

13 

j 7800 

108 

67 

. 21 

Lym 

l. = Lymphoeyten. 



18 i 

7100 

143 

78 

20 

U.-F 

'. = tTbergangsforraen. 


18. , 

13 

7800, 

132 

70 

16 

Z.-F 

. = Zerstdrungaformen. 



18 ! 

7900 

123 

74 

21 





19. 

9 I 

1 8100 

140 

80 

17 






13 

7500 

143 

79 

20 






io ! 

8000; 

136 

72 

22 





20. | 

9 I 

8000 









14 

7800 









20 

7100 








21. ' 

16 1 

7500 
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Tabelle II. (2. Beobachtung) 


Datura 

(Nov.) 

Stunde 

r 

si 

• 

Art, 

Druck 

Puls 

At¬ 

oning 

Le u kocy tenf orm el 

6. 

16 

8600 

1 

127 

82 

18 



November 


7. 

8 

7500 

148 

70 

21 


6., 16“ 

11., 14“ 

14., 12“ 36 


12 

7800 

164 

60 

29 

Neu. 





16 

8000 

148 

74 

18 

68,41 

67,66 

68,33 

8. 

9 

8000 

131 

84 

21 

Eos. 

2,24 

2,83 

1,33 


14 

7900 

112 

70 

17 

Mas. 

0,77 

0,40 

0,16 


20 

7900 

124 

72 

17 

Mon. 

5,12 

5,24 

5 

9. 

8 

8000 

152 

70 

20 

Lym. 

18,38 

19,27 

16,33 


12 

7800 

160 

72 

18 

U.-F. 

2,65 

3,36 

2 


18 

7500 

145 

60 

22 

Z.-F. 

2,41 

1,24 

6,83 

10. 

9 

13 

7600 

8000 

158 

145 

55 

82 

22 

26 


14., 13“ 

14., 13“ 25 

14., 20“ 


17 

7900 

150 

74 

16 

Neu. 

64,02 

47,14 

56,33 

ii. 

9 

8100 

122 

74 

18 

Eos. 

1,33 

2 

3,83 


15 

8200 

140 

59 

18 

Mas. 

0,50 

0,42 

0,33 

12. 

8 

7800 

101 

76 

21 

Mon. 

6,66 

10 

9,33 


13 

8000 

112 

72 

18 

Lym. 

23,33 

30 

26 


19 

8100 

124 

66 

24 

U.-F. 

1,64 

4,71 

3,02 

13. 

9 

8600 

141 

74 

16 

Z.-F. 

2,50 

5,71 

2,16 


14 

8000 

132 

80 

16 



16., 13“ 40 

17., 8“ 


20 

8700 

114 

76 

20 

16., 15“ 15 

14. 

12,35 1 ) 

10800 

170 

64 


Neu. 

67,66 

66,33 

64,24 


13 

12000 

160 

58 


Eos. 

2,83 

2,83 

4,32 


13,21 

15000 




Mas. 

0 

0,66 

0,44 


13,35 

18000 


| 


Mon. 

5 

5,22 

6,28 


20 

9800 

125 

62 


Lym. 

20,33 

22,44 

22,51 

15. 

9 

8600 

128 

84 

20 

U.-F. 

2,50 

1,20 

1,11 


13 

8000 

127 

80 

16 

Z.-F. 

1,39 

1,32 

1,10 


18 

8100 

134 

72 

20 


18., 9“ 

20., 10“ 

22., 10“ 

16. 

9 

10000 

122 

74 

24 



13,15 2 ) 

18000 

148 

83 


Neu. 

67,14 

60,11 

69,64 


13,40 

16000 


80 


Eos. 

6,31 

7,22 

. 2,26 


19 

13000 




Mas. 

0,60 

1,14 

0,24 

17. 

8 

9600 

140 i 

80 | 


Mon. 

4,28 

5,12 

5,31 


13,40®) 

10000 

143 

78 


Lym. 

20,42 

22,26 

20,21 


13,50 

13000 

139 

78 


U.-F. 

0,14 

1,13 

1,12 


17 

12000 

144 

80 


Z.-F. 

2,10 

3,02 

1,20 


20 

13000 

146 

78 






18. 

9 ! 

13000 

101 

71 

18 






13 

12900 

121 

64 

18 






19 

11000 

112 

76 

16 





19. 

10 

11600 

134 

78 







16 

12000 

135 

76 






20. 

10 

14000 

100 

67 

16 






16 

14000 

112 

66 

14 






20 

1 11000 

142 

74 

18 





21. 

9 

9800 

112 

81 

21 






18 

9600 



18 





22. 

10 

9100 









i 19 

8700 



i 





») 1 Anfall: 

12 Uhr 
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1 Anfall: 
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Tabelle III. (3. Beobachtung.) 


Datum 

(Nov.) 

Stunde 

Leuko- 

cyten 

Art 

Druck 

Puis 

Atmung 

4. 

9 

8000 

128 

72 

20 


13 

8100 

117 

67 

21 


18 

8300 

132 

78 

20 

5. 

10 

9000 

132 

68 

16 


16 

8000 

132 

72 

18 

6. 

8 

9000 

104 

78 

20 


13 

8000 

138 

60 

20 


20 

8100 

90 

80 

16 

7. 

10 l ) 

8100 

123 

80 

18 


14,10 

8100 

128 

82 



14,20 

14000 

100 

90 



14,30 

13000 

140 

87 



14,40 

12100 





18 

10600 




8. 

9 

9000 

146 

72 

18 


17 

9100 

135 

70 

17 

9. 

10 

8600 

106 

68 

20 


18 

8000 

135 

63 

18 

10. 

8 

7800 

138 

74 

16 


13 

8100 

141 

60 

18 


18 

8600 

135 

58 

19 

11. 

9 a ) 

11000 

134 

71 

21 


11 

12960 

180 

74 



11,26 

12900 

140 

68 



11,36 

12000 


| 



12 

9000 





16 

8800 




12. 

9 

9000 

116 

71 

18 


20 

9000 

124 

67 i 

18 

13. 

8 

8600 

99 

80 

16 


13 

8100 

120 

80 I 

21 

14. 

9 

7900 

130 

70 

18 


13 

| 8100 

110 

74 

21 


18 

j 8600 

135 

75 1 

18 

15. 

9 

! 9000 

170 

71 

21 


13 

8100 

160 

72 

21 


20 

1 9100 

, 165 

67 

18 

16. 

1 9 

8700 

! 152 

64 

19 


1 13 

| 8000 

146 

86 

17 

17. 

j 9 

! 9000 

138 

78 

1 16 


16 

' 7800 




18. 

i 19 

8000 | 

1 



1 16 

8300 




19. 

10 

8100 





16 

8600 




20. 

9 

9100 





9,60 s ) 

12000 

138 

1 74 



10 

14700 





11,30 

11600 




21. 

9 

11800 





13 

9000 





18 

6100 





Leukocyte nfonuel 


November 



5., 16 h 

7., 15 h 10 

7., 15 h 30 

Neu. 

64,21 

56,18 

60,14 

Eos. 

3,45 

10 

6,17 

Mae. 

0,28 

0,21 

0,51 

Mon. 

4,41 

6,40 

4,33 

Lym. 

23,63 

21 

26,21 

U.-F. 

1,47 

1,68 

1,39 

Z.-F. 

2,64 

4,52 

1,34 


7., 19 h 

10., 8 h 

11., ll h 

Neu. 

58,33 

61,14 

62,44 

Eo8. 

8,11 

2,50 

2,23 

Mae. 

0,41 

0,63 

0,74 

Mon. 

5,31 

6,21 

5,41 

Lym. 

24,43 

25,64 

26,37 

U.-F. 

1,77 

1,17 

1,67 

Z.-F. 

1,64 

2,70 

1.11 


11., 12 h 

15., 9 h 

20., 9 h 50 

Neu. 

62,11 

64 

57,60 

Eos. 

5,17 

3,21 

7,44 

Mae. 

0,73 

0,52 

0,53 

Mon. 

4,27 

4,17 

6,77 

Lym. 

24,68 

25,71 

24,54 

U.-F. 

1,79 

1,19 

1,65 

Z.-F. 

1,26 

1,19 

1,66 

20., 11 h 30 

20., 19 h 

21., 9 h 

Neu. 

59 

60 

64 

Eos. 

8,71 

12,41 

5 

Mae. 

0,51 

0,41 

1 

Mon. 

4,76 

3 

5,04 

Lym. 

25,56 

23,13 

23,53 

U.-F. 

1,23 

0,47 

1,27 

Z.-F. 

0,23 

0,68 

0,15 


22.s~* 0 1 1 9000 

y 'Q 1 c 9000 
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Tabelle IV (4. Beobachtung). 


Datum 

(Nov.) 

Stunde 

Leuko¬ 
cyte n 

Art.- 

Druck 

Puls 

Atm u dr 

Leukocytenformel 

2. 

8 

7000 

96 

70 

22 


November 



13 

6800 

98 I 

74 

26 

3., 16 h 

6., 10 h 6 

6., 10 h 16 


19 

7100 

106 

74 

22 

Neu. 62 

62 

60,60 

3. 

9 

6100 

102 

68 

24 

Eos. 1 

10,24 

14,23 


16 

6800 

100 

74 

20 

Mas. 0,25 

0,46 

0,33 

4. 

10 

6100 

98 

80 

21 

Mon. 8 

6,32 

6,41 


19 

5900 

104 

78 1 

21 

Lym. 26,50 

18,28 

16 

5. 

8 

5700 

90 

72 

19 

U.-F. 1,25 

1,34 

1,64 


11 

5800 

144 

74 

23 

Z.-F. 1 

1,35 

0,79 


19 

5900 

134 

79 

23 




6 . 

9 

6100 

116 

90 


6., 12 h 

7., 9 h 

7., 9 h 20 


10,5 1 ) 

7100 

128 

84 


Neu. 66,21 

62,23 

61 


10,15 

7000 

1 110 

78 


Eos. 8,40 

14 

19,40 


12 

14000 




Mas. 0,68 

0,57 

0,61 


18 

16000 




Mon. 6 

6,68 

6,46 

7. 

9 

15600 

102 

74 


Lym. 16,74 

15,21 

18,02 


9,10 

14100 

96 

70 


U.-F. 1,36 

1 

1,26 


9,20 

15100 

105 

81 


Z.-F. 0,61 

0,31 

2,25 


11 

13800 

108 

76 






18 

12100 

98 

78 


7., ll h 

8., 8 h 

8., 15 h 

8. 

8 

16000 

111 

81 


Neu. 66 

64 

66 


8.10 

14000 

104 

80 

[ 

Eos. 5,33 

9,25 

4,70 


11 

17000 

121 

90 

i 

Mas. 1 

0,73 

1,23 


14*) 

16000 

90 

89 

1 

Mon. 8 

4,64 

7,44 


14,10 

16100 


1 

i 

Lym. 16 

18,27 

17,45 


15 

17000 




U.-F. 1,37 

1,19 

1,57 

9 - 

1 

9000 

132 

72 

20 

Z.-F. 2,28 

1,92 

1,61 


14 

8900 

100 

73 

24 





18 

8000 

104 

78 

29 

9., 10 h 

12., 16 h 


10. 

10 

7000 

114 

70 

21 

Neu. 67,23 

72 



18 

6000 

97 

68 

18 

Eos. 2 

1,28 


11. 

9 

6300 

106 

80 

19 

Mas. 1 

1,54 



16 

5700 

110 

71 

21 

Mon. 7,76 

8,73 


12. 

10 

5800 




Lym. 18,47 

12,57 



19 

5600 




U.-F. 1,46 

2,53 


13. 

8 

6000 




Z.-F. 2,08 

1,33 



17 

5900 







14. 

9 

6000 








18 

5000 


< 





15. 

9 

6000 


1 






13 

5700 








I 19 

6100 








») 1 Anfall: 10 Uhr 

*) 1 „ : 13 „ 55 Min. 
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Tabelle V (5. Beobaohtung). 


Datum 

(Dez.) 

Stunde 

Leuko- 

cyten 

Art. 

Druck 

Puls 

At- 

iming 

1. 

9 

8900 

148 

70 

22 


16 

8000 

162 

68 

19 

2. 

8 

8200 

160 

64 

20 


16 

8700 

135 

58 

24 

3. 

9 

8900 

159 

78 

16 


13 

9000 

166 

71 

18 

4. 

8 

8700 

166 

60 

15 


14 

9100 

135 

80 

22 


19 

9800 

131 

90 

17 

5. 

9 

10000 

150 

76 

24 


14 

9000 

165 

78 

21 


20 

9000 

162 

83 

21 

6. 

9 

8700 

no 

84 

29 


17 

8900 

140 

74 

18 

7. 

9 

9800 

170 

76 

22 


13 

9200 

120 

67 

20 


18 

10000 

162 

73 

23 

8. 

9 

12000 

168 

81 

16 


12 

12000 

157 

75 



12,10 1 ) 

12000 

160 

77 



12,20 

16000 





18 

18000 




9. 

9 

9900 

160 

74 

21 


14 

9700 

158 

65 

24 


18 

10000 

181 

66 

21 

10. 

10 

9000 

172 

64 

23 


20 

8700 

138 

62 

24 

11. 

9 

9000 

130 

70 

21 


15 

8700 

145 

74 

26 

12. 

10 

8900 

136 

61 

19 


19 

8700 

145 

66 

19 

13. 

9 

8100 

139 

81 

23 


16 

8700 

160 

83 

21 

14. 

10 

9000 





16 

9800 




15. 

13 

9100 





13,25*) 

10500 

154 

76 



13,35 

10600 

137 

78 



14 

16000 





20 

17000 




16. 

9 

12000 





14 

9000 




17. 

8 

9000 





18 

8700 





18 

8700 




18. 

9 

14000 

131 

76 



9,103) 

18000 

143 

84 



9,20 

17800 




19. 

9 

9100 





13 

9800 




90. 

9 _. 

9100 

1 



"*r 

1-Anfall: 

12 Uhr. — *) 1 Anfall: 13 IT 

Digitized by 1 

Goug 

ie 





Leukocytenfonnel 




Dezember 



2., 8 h 

7., 12 h 

8., 12 h 

Neu. 

67 

64,26 

66,71 

Eos. 

1 

1 

1 

Mas. 

0,50 

0,72 

0,29 

Mon. 

9 

8,66 

8,36 

Lym. 

20,50 

23,28 

20,31 

U.-F. 

0,50 

1,31 

1,43 

Z.-F. 

1,50 

0,76 

1,87 

8., 12 h 10 

8., 12 h 20 

8., 18 h 

Neu. 

62 

64,60 

62 

Eos. 

2 

1,86 

8 

Mas. 

0,73 

0,70 

0,32 

Mon. 

9,26 

6 

7,11 

Lym. 

24,11 

24,31 

20,24 

U.-F. 

0,33 

1,74 

1,70 

Z.-F. 

1,57 

0,76 

0,62 


14., 10 h 

15., 11 h 45 

15., 11 h 6 

Neu. 

63,30 

61,66 

60,62 

Eos. 

1,21 

2,17 

3,14 

Mas. 

0,34 

1 

0,74 

Mon. 

8,31 

10 

7,31 

Lym. 

25,23 

24 

28,03 

U.-F. 

1,27 

0,57 

0,12 

Z.-F. 

0,33 

0,60 

0,03 


15., 20 h 

16., 9 h 

18., 8 h 

Neu. 

63,17 

66 

68,70 

Eos. 

7,21 

2 

1,29 

Mas. 

0,63 

0,61 

0,31 

Mon. 

6 

6 

6 

Lym. 

20,71 

22,26 

23 

U.-F. 

1,53 

1,18 

0,17 

Z.-F. 

0,74 

1,94 

0,53 

18., 10 h 

18., 16 h 

20., 9 h 

Neu. 

62,17 

64 

65,67 

Eos. 

2,21 

7,14 

1,12 

Mas. 

0,34 

0,46 

0,70 

Mon. 

6,74 

6,31 

5,69 

Lym. 

25,17 

20,23 

25,33 

U.-F. 

1,12 

1,33 

0,54 

Z.-F. 

2,23 

0,52 

0,95 
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Tabelle VI (6. Beobachtung). 


Datum 

(Nov.) 

Stunde 

Leuko- 

cyten 

Art. 

Druck 

Puls 

At- 

mung 

4. 

10 

8600 

121 

16 

76 


18 

8100 

114 

18 

78 

5. 

9 

9000 

114 

16 

75 


13 

7900 

123 

17 

87 


19 

8600 

108 

21 

76 

6. 

8 

8100 

118 

20 

77 


16 

8000 

110 

18 

80 

7. 

9 

9000 

132 

22 

67 


14 

9000 

141 

19 

75 


20 

8600 

136 

23 

81 

8. 

8 

7900 

116 

20 

81 


17 

8700 

126 

18 

78 

9. 

11 

9000 

110 

15 

76 


17 

8900 

114 

19 

72 

10. 

8 

9000 

120 

25 

74 


18 

9100 

141 

18 

66 

11. 

9 

8700 

98 

19 

59 


19 

8800 

129 

23 

68 

12. 

9 

8500 

138 

20 

80 


14 

8600 

140 

18 

80 

13. 

10 

11100 

98 

21 

79 


10,20 1 ) 

12700 

90 

19 



10,30 

12500 


18 



12 

10800 


20 


14. 

9 

9700 

96 

21 

71 


13 

9000 

120 

24 

76 


18 

8900 

98 

19 

I 78 

15. 

8 

8100 

99 

18 

74 


18 

9100 

90 

21 

70 

16. 

13*) 

13000 

130 

23 

77 


13,25 

13800 

134 




13,40 

15000 





20 

10000 




17. 

9 

9700 

126 

21 

74 


13 

9800 

135 

19 

70 

18. 

1 

10 

1 

7900 

1 

120 

1 

16 

81 


*) 1 Anfall: 10 Uhr 10 Min. 
f > 1 » : 13 „ 20 „ 


Leukocytenformel 


November 



5., 16 h 

9., 11 h 

13., 10 h 30 

Neu. 

62,28 

60,59 

57,50 

Eos. 

1,16 

2,27 

2,27 

Mas. 

0,26 

0,61 

0,74 

Mon. 

11 

14 

9,43 

Lyni. 

22,94 

19,10 

25,56 

U.-F. 

1,21 

0,31 

1 

Z.-F. 

1,14 

3,11 

3,50 

13., 10 h 30 

13., 12 h 

14., 9 h 

Neu. 

58,72 

61,12 

61 

Eos. 

3,33 

2,16 

2,14 

Mas. 

0,66 

0,73 

1,17 

Mon. 

6 

7 

8 

Lym. 

25,40 

24,17 

22,65 

U.-F. 

1,16 

1,10 

0,52 

Z.-F. 

4,72 

3,71 

4,50 

16., 13 h 

16., 13 h 25 

16., 13 h 40 

Neu. 

57,70 

60,77 

62,18 

Eos. 

3,21 

7 

4,21 

Mas. 

1 

0,70 

0,17 

Mon. 

7,65 

6,51 

9 

Lym. 

26 

22,77 

19,04 

U.-F. 

1,25 

1 

1,23 

Z.-F. 

3,18 

1,23 

4,16 


18., 9 h 



Neu. 

61,67 



Eos. 

1,18 



Mas. 

1 



Mon. 

9,41 



Lym. 

21,22 



U.-F. 

2,75 



Z.-F. 

2,75 
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Tabelle VII (7. Beobachtung). 


Datum 

Stunde 

Leuko- 

cyten 

Art. j 
Druck 

Puls 

At- 

mung 


Leukocytenformel 


CDez.) 



_J 






8. 

9 

6900 

140 

72 

23 



Dezember 



16 

7000 

154 

64 

29 


8., 9 h 

12., 17 h 

14., 11 *>21 

9. 

10. 

11. 

8 

13 

18 

8 

14 

18 

9 

17 

7000 

6800 

7100 

7200 

6800 

6900 

7000 

6900 

128 

156 

170 

138 

140 

148 

130 

180 

78 

77 

82 

86 

78 

77 

82 

86 

29 

20 

23 

20 

19 

18 

23 

23 

Neu. 

Eos. 

Mas. 

Mon. 

Lym. 

U.-F. 

Z.-F. 

65,33 

2,18 

0,74 

6 

23,27 

1,15 

1,33 

70,18 

1,56 

0,25 

6,17 

20,12 

1,46 

0,25 

62,71 

3,21 

0,33 

7,80 

21,16 

1,66 

3.12 

12. 

8 

8000 

121 

72 

21 

14.. ll h 30 

14., 18 h 

16., 18 h 


19 

7100 

140 

71 

19 

Neu. 




13. 

8 

7000 

108 

90 

25 

63,14 

62,77 

64,72 


12 

6800 

170 

80 

23 

Eos. 

2,17 

, 2,36 

3,23 


19 

6900 

130 

76 

24 

Mas. 

0,56 

0,47 

0,71 

14. 

9 

7000 

141 

84 

18 

Mon. 

6,58 

5,04 

6,10 


ll,20 l ) 

7100 

174 

68 

18 

Lym. 

25,20 

25,13 

21,50 


11,30 

7900 

160 

78 

17 

U.-F. 

1,18 

1,40 

1,42 


12 

10000 

161 

76 

21 

Z.-F. 

1,17 

2,82 

2,31 


18 

20 

11000 

10700 




17., 18 h 20 

17., 18 h 30 

17., 20 h 

15. 

9 

8000 

106 

72 

22 

Neu. 

64,71 

70,14 

72,59 


12 

7000 

98 

76 

23 

Eos. 

2,22 

2,17 

1,50 


18 

6900 

128 

1 80 

24 

Mas. 

0,74 

0,86 

0,25 

16. 

9 

7000 

16 

68 

22 

Mon. 

7,17 

5,34 

7 


14 

7000 

106 

74 

21 

Lym. 

21,32 

20,14 

17,83 


20 

6800 

130 

78 

19 

U.-F. 

1,61 

1,18 

0,57 

17. 

10 

7000 

125 

69 

18 

Z.-F. 

2,22 

0,16 * 

0,25 


16 

7400 

136 

77 

16 


19., 14 11 




18,20 2 ) 

9000 

110 

78 

20 





18,30 

11000 

125 

74 

18 

Neu. 

71,80 




20 

10600 

137 

77 

18 

Eos. 

1,24 


- 

18. 



122 

81 

20 

Mas. 

0,79 



19. 

9 

11000 

106 

80 

21 

Mon. 

5,40 




12 

10800 




Lym. 

20,10 




19 

11000 1 



U.-F. 

0,17 




9 

8000 




Z.-F. 

0,50 




14 

6900 








20. 

8 

7800 









18 

8000 

• 







21. 

8 

7000 









20 

6900 









*) 1 Anfall: 11 Uhr 15 Min. 
2 ) 1 „ : 18 „ 10 „ 
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Tabelle VIII (8. Beobachtung). 


Datum 

[J&nuar) 

Stunde 

Leuko- 

cyten 

1 Art 
j Druck 

Puls 

Atmung 

Leukocytenformel 

8. 

i 9 

8000 

160 

81 

23 


Januar 



1 16 

7900 

150 

84 

16 

8., 16 h 

12., 9 h 

14., 9«» 

1 

! 20 

8100 

166 1 

91 

18 

Neu. 70,82 

72,73 

68 

9. 

7 

7600 

140 | 

| 98 

20 

Eos. 2,17 

1,25 

3,17 


1 14 

7900 

160 

i 90 

19 

Mas. 0,20 

0,73 

1,18 


! 19 

7900 

150 

90 

19 

Mon. 6,30 

6 

8,60 

10. 

! 9 

8600 

137 

68 

21 

Lym. 17,16 

16,85 

18 


1 16 

8000 

130 

101 

25 

U.-F. 2,17 

1,18 

0,50 


1 21 

8400 

140 

77 

16 

Z.-F. 1,17 

1,24 

0,54 

11. 

1 9 

7900 

165 

79 

17 




[ 

17 

8000 

162 

87 

16 

14., 9 h 10 

14., 9 h 20 

15., 9 h 

12. 

9 

7600 

1 136 

86 

20 

Neu. 69,17 

72,73 

67,18 


i 18 

7800 

158 

79 

16 

Eos. 3,21 

2,14 

8,21 

13. 

9 

8000 

144 

74 

17 

Mas. 0,74 

0,76 

0,70 


20 

7800 

150 

86 

17 

Mon. 10,33 

10,75 

6,41 

14. 

9 

7900 

168 

83 


Lym. 14,42 

10,84 

14,33 

[ 

9,10*) 

18000 

160 

86 


U.-F. 1,17 

1,83 

1,25 


9,20 

18800 

! 166 

84 


Z.-F. 0,96 

0,93 

1,92 

1 

12 

16700 

164 

90 





i 

13 

18600 

152 

100 


18., ll h 

18., ll h 20 

18., 17 h 


18 

18000 

| 

1 


Neu. 71,30 

70,21 

68,44 

15. 

9 

11000 

137 

| 89 

18 

Eos. 2,18 

1,94 

3,21 


1 13 

9000 

150 

87 

20 

Mas. 0,67 

0,73 

0,80 


1 18 

8000 

160 

1 79 

20 

Mon. 6,47 

7,12 

6,72 

16. 

! 8 

8000 

160 

1 77 

21 

Lym. 18,33] 

17 

16,76 

' 

1 17 

7800 

145 

| 69 

21 

U.-F. 0,52 

0,50 

0,63 

17. 

8 

7510 

130 

81 

19 

Z.-F. 0,52 

2,50 

3,52 


17 

7600 

166 

89 

16 





20 

7800 

180 

I 87 

18 

21., 20 h 

21., 20 h 20 

21., 21 h 

18. 

9 

9600 

178 

85 

| 19 

Neu. 71,70 

71,29 

68,20 


11 

18000 

160 

98 


Eos. 1,84 

2,14 

2,18 


11,202) 

181001 

142 

87 


Mas. 1,10 

0,90 

0,84 


11,30 

18700 | 

141 

85 

j 

Mon. 6,18 

5,41 

4,21 


17 

16000 

135 

86 


Lym. 16,33 

15,30 

21,47 

19. 

9 

15000 1 

161 

90 

20 

U.-F. 1,60 

1,21 

0,50 


17 

16000 

140 

98 

16 

Z.-F. 1,24 

3,73 

2,57 

20. 

9 

177001 

i | 

! i 


99 Q h 




13 

18800 



1 

ZZ., YJ 



21. 

8 

18000 




Neu. 65 




13 

15000 




Eos. 2,70 




20 

19000 ! 




Mas. 1,09 




20,10®) 

19800| 




Mon. 7,43 




20,20 

21000 




Lym. 20,41 




21 

17800 

1 

: 


U.-F. 0,53 



22. 

9 

12500 




Z.-F. 2,83 




17 

14000 ; 







23. 

8 

9000 1 

i 

1 

[ 






16 

8900 








») 1 Anfall: 11 Uhr 20 Min. — *) 1 Anfall: 9 Uht 10 Min. — 3 ) 1 Anfall: 
13 Uhr 20 Min. 
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zeigte uns das Maximum der Leukocytose im Vergleich mit alien an- 
deren untersuchten Fallen. Vom morphologischen Gesichtspunkte 
hinsichtlich der Modifikationen, welche die verschiedenen Formen der 
weiBen Blutkorperchen erfuhren, wurde eine nicht sehr ausgepragte 
eosinophile Polynucleose wahrend des Anfalles wahrgenommen; diese 
Eosinophilie verschwand jedoch rasch nach Verlauf einer kurzen Zeit. 

Bei der 2. Beobachtung, die wir anstellten, hatten wir Gelegenheit, 
den Kranken in vier verschiedenen Momenten anzutreffen. In den drei 
ersten durch Intervalle von mehreren Tagen voneinander getrennten 
wurde der von einem einzigen Anfall betroffene Kranke studiert; im 
vierten Moment hatten wir dagegen Gelegenheit, den Kranken zu unter- 
suchen wahrend eines Stadiums, das bis auf mehrere Tage verlangert 
worden war; wahrend dieser Tage wiederholten sich die epileptischen An- 
falle taglich — mindestens zwei an der Zahl — indem sie beim Kranken 
selbst einen lange dauemden Zustand groBer Verwirnmg mit starker 
Erregung herbeifiihrten. Nun wurde aber in den drei ersten Stadien 
beobachtet, daB wahrend des epileptischen Anfalles eine ziemlich be- 
trachtliche Leukocytose vorhanden war, wahrend dagegen diese Leuko¬ 
cytose rasch nach Verlauf von wenigen Stunden verschwand (siehe die 
Untersuchungen vom 14. und 16. Tage). Nur bei zwei von alien an 
diesem Kranken vorgenommenen Untersuchungen war es uns moglich, 
das zu untersuchende Blut wenige Minuten nach dem Anfall aufzufangen 
(siehe die Untersuchung vom 14. Tage); im ersten Falle wurde die Be¬ 
obachtung in einem Abstand von ungefahr 1 / 2 Stunde vor dem Anfall 
ausgefiihrt und bewies uns, daB die nachher wahrend des Anfalles be- 
obachtete Zunahme der weiBen Blutkorperchen schon praexistierte; 
im zweiten Falle (siehe die Untersuchung des 17. Tages) untersuchten 
wir den Kranken ungefahr 1% Stunden vor dem Anfall und die Leuko¬ 
cytose war kaum bemerkbar. 

Das Studium der Prozentsatze der verschiedenen Elemente be¬ 
wies uns eine ziemlich betrachtliche Zunahme aller Mononuclearen und 
das Vorhandensein einer sehr groBen Zahl der in Zerstdrung begriffenen 
Formen. Sowohl die Mononuclearen als die in Zerstdrung begriffenen 
Formen zeigten vor dem Anfall wie auch wahrend desselben eine Zu¬ 
nahme. Die Mononucleose horte nach Verlauf nicht vieler Stunden 
nach dem Ende des Anfalles auf. Dagegen wurde konstatiert, daB die 
konstante Zunahme der in Zerstdrung begriffenen Formen langer an- 
dauerte. Bemerkenswert ist, daB die groBere Beteiligung der letzteren 
an der Zunahme durch die Eosinophilen veranlaBt wurde, die nament- 
lich wahrend des Anfalles sich enorm angeschwollen und in einigen Fallen 
mit zerfallenem globularem Rand zeigten. 

Im Gegensatz zur vorhergehenden Beobachtung wurde wahrend der 
Phasen der Anfalle eine konstante Eosinophilie wahrgenommen; nur 
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wahrend der letzten Phase der Beobachtung wurde beim Fortbestehen 
des ganz augenfalligen Zustandes schwerer psycho-motorischer Erregung 
und des Verwirrungszustandes und als sich die Anfalle wiederholten, 
leichte Eosinophilie (6—7%) konstatiert. 

Bei dem Kranken, der bei der oben beschriebenen 3. Beobachtung 
untersucht wurde, hatten wir Gelegenheit, in drei deutlich voneinander 
verschiedenen Momenten die morphologischen Veranderungen zu 
studieren, welche die weiBen Blutkorperchen wahrend der Phasen der 
Anfalle darboten. Auch in diesem Falle wurde, wie bei den vorher- 
gehenden, konstant eine leichte Leukocytose wahrend des Anfalles 
beobachtet; diese Leukocytose war sofort nach dem Anfall vermindert, 
ja, sie hatte sowohl in der ersten als in der zweiten Phase der Beobach¬ 
tung nach Verlauf von nur zwei Stunden seit dem Anfall schon auf- 
gehort. Im dritten Beobachtungsstadium dagegen wurde diese Zu- 
nahme der weiBen Blutkorperchen noch acht Stunden nach dem An¬ 
fall wahrgenommen, und ganz verschwunden war sie erst ca. 20 Stun¬ 
den nachher. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, daB wir in den beiden 
Momenten, in denen wir den Kranken kurze Zeit nach dem Anfall an- 
trafen (bei der Untersuchung am 7. Tage 15 Minuten nach dem An¬ 
fall und bei der am 11. Tage vorgenommenen 25 Minuten nach demselben) 
bemerkten, daB die Zunahme der weiBen Blutkorperchen schon eine 
betrachtliche war. 

Bei dieser Beobachtung erkannten wir aus einem anderen sehr wich- 
tigen Umstand den Prozentsatz der weiBen Blutkorperchen, namlich 
daraus, daB inbesondere vor dem Anfall (weniger wahrend desselben) 
die Zahl der Eosinophilen in sehr erheblicher Weise vermehrt war: 
die Untersuchung vom 7. Tage, 3 Uhr nachmittags, 15 Minuten nach 
dem Anfall , ergab uns schon einen Prozentsatz der Eosinophilen von 
10%; dieser Prozentsatz erreichte im Stadium des Anfalles nur 6%, 
um dann wenige Stunden nach dem Anfall auf wenig mehr als 2% re- 
duziert zu werden. 

Die vierte Beobachtung hat uns eine Tatsache zur Evidenz bewiesen, 
die wir bei den vorher studierten Fallen nie beobachtet hatten. Diese 
Tatsache besteht darin, daB bei der am 6. Tage wahrend ernes epilep- 
tischen Anfalles und auch vor dem letzteren angestellten Untersuchung 
die Zahl der weiBen Blutkorperchen sich beinahe normal erhielt, wah¬ 
rend sie dagegen nach dem Anfall in einem Abstand von mehr als 2 Stun¬ 
den nach demselben betrachtlich zunahm. Die Leukocytose erhielt 
sich konstant, wahrend des ganzen folgenden Tages, an welchem der 
Kranke noch weitere zwei Male einen schweren epileptischen Anfall er- 
litt. Die Leukocytose — und dies stimmt mit den vorhergehenden 
Beobachtungen iiberein — verschwand innerhalb der auf den letzten 
Anfall folgenden 24 Stunden. Auch in diesem Falle wurde ausgesprochene 
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Eosinophilie beobachtet, aber im Gegensatz zur vorhergehenden Be- 
obachtung trat sie nicht in den Phasen vor dem Anfall auf, sondern in 
den Phasen des Anfalles, und in geringerer Intensitat in denen nach 
dem Anfall. Wir miissen noch einen letzten Umstand betonen, namlich 
daB die Leukocytenformel dieses Kranken uns immer, sowohl an den 
vorhergehenden Tagen als wahrend der Phasen des Anfalles, wie auch 
nachher (im Vergleich zu den vorhergehenden Beobachtungen) eine 
betrachtliche Zunahme der Lymphocyten gezeigt hat. 

In Ubereinstimmung mit dem, was wir bei den vorhergehenden 
Untersuchungen beobachtet hatten, lieferte uns auch die 6. Beobachtung 
den Beweis fur die Tatsache, daB schon vor dem epileptischen Anfall 
eine ganz betrachtliche Leukocytose eintritt. Diese Leukocytose er- 
hielt sich konstant wahrend des ganzen Anfalles und wurde auBerdem 
in zwei verschiedenen Momenten der Untersuchung (siehe 8. und 18. Tag) 
in einem Abstand von wenigen Stunden seit dem Anfall sehr ausge- 
- pragt. Bei den verschiedenen Untersuchungen, die wahrend der Phasen 
der Anfalle des 8. Tages vorgenommen wurden, war die Leukocytose 
vor dem Anfall kaum bemerkbar, wahrend hingegen die wahrend des An¬ 
falles und nach demselben vorhandene sehr betrachtlich war. Was 
diese Beobachtung betrifft, miissen wir ferner auf den Umstand hin- 
weisen, daB, da der Anfall spat in der Nacht eintrat, es uns nicht mog- 
lich war, in der Nacht des 17. Tages eine Untersuchung vorzunehmen 
und die Daten vor dem Anfall und wahrend desselben aufzunehmen. 
Bei den am 18. Tage vorgenommenen Untersuchungen wurde jedoch 
eine progressive Vermehrung der weiBen Blutkorperchen wahrgenom- 
men. Die verschiedenen Prozentsatze, die wir bei den Zahlungen der 
weiBen Blutkorperchen gleichzeitig erhielten, haben uns, insbesondere 
wahrend der Anfalle und nach denselben, eine augenfallige Mononuoleose 
nachgewiesen, wahrend hingegen die bei einigen der vorausgehenden 
Untersuchungen angetroffene Eosinophilie nur in den Phasen nach den 
Anfalien wahrgenommen wurde (siehe die Untersuchung vom 8. Tage 
um 6 Uhr abends und die vom 16. Tage um 8 Uhr abends). 

Auch bei der 6. Beobachtung hatten wir Gelegenheit, in beiden 
Stadien der Anfalle, in denen wir unseren Kranken untersuchen konn- 
ten, zu konstatieren, daB eine ziemlich betrachtliche Leukocytose vor 
dem Anfall eingetreten war. Bei der am 13. Tage vorgenommenen 
ersten Untersuchung war der Anfall ungefahr 20, bei der zweiten 26 Mi- 
nuten von demselben entfemt. Wahrend des Anfalles wurde die Vermeh¬ 
rung der weiBen Blutkorperchen noch ausgesprochener und verschwand 
erst nach wenig mehr als zwei Stunden. Ferner wurde eine ziemlioh be¬ 
trachtliche Mononuoleose und nur bei einer Untersuchung Eosino¬ 
philie wahrgenommen. Endlich miissen wir noch darauf hinweisen, 
daB auch hier — aber nicht so ausgesprochen wie bei der 2. Beobach- 
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tung — die in Zerstorung befindlichen Formen reichlich vorhanden 
waren. 

Im Gegensatz zu dem, was wir bei diesem letzten der untersuchten 
Falle konstatierten, hat die 7. Beobachtung uns eine Tatsache, die 
wir schon bei der 4. Beobachtung bemerkt hatten, zur Evidenz er- 
wiesen. In den beiden Momenten, in denen wir den Kranken wahrend 
des Anialles antrafen, beobachteten wir namlich, daB weder vor dem 
Anfall noch wahrend desselben Leukocytose vorhanden war. Erst 
wenige Stunden nach dem Anfall trat sie auf; sie war aber stets leicht 
und von kurzer Dauer. Ferner lieferte uns die Leukocytenformel keine 
bemerkenswerten Daten. Sowohl die Eosinophilen als auch die Mono- 
nuclearen waren an Zahl ungefahr normal. Die Lymphocyten dagegen 
waren leicht vermehrt. 

Die 8. Beobachtung ergab die folgenden Daten: Leukocytose, ja 
Hyperleukocytose vor und nach dem Anfall, eine Hyperleukocytose, 
die erste viele Stunden nach dem Anfall sich verminderte. Ja, in der 
letzten Periode der am 21, Tage vorgenommenen Beobachtung — 
nach dem der Anfall um 8 Uhr abends am 19. Tage eingetreten war — 
dauerte die Vermehrung der weiBen Blutkorperchen mehr als 
36 Stunden. 

Der Prozentsatz der Elemente bewies in zwei verschiedenen Mo¬ 
menten (siehe die Untersuchung vom 16. Tage 9 Uhr vormittags und 
die vom 22. Tage zur selben Stunde) eine betrachtliche Eosinophilie 
nach dem Anfall. Im Gegensatz zu alien vorhergehenden Beobachtungen 
wurde bei dieser letzten eine merkliche Zunahme der Neutrophilen 
wahrgenommen. 

Indem wir also die Daten resiimieren, die imsere Beobachtungen 
uns verschafft haben, konnen wir versichern, daB fast in alien studierten 
Fallen eine betrachtliche Zunahme der weiBen Blutkorperchen sowohl 
wahrend des Anfalles als auch nach dem Anfall wahrgenommen wurde; 
daB diese Zunahme bei vier Beobachtungen kurze Zeit vor dem An- 
falle ganz augenfallig war, und daB endlich bei fast alien von uns unter* 
suchten Kranken diese Leukocytose sich, auch mehrere Stunden nach 
dem Anfall, konstant verhielt. Ferner haben die bezuglich der Leuko¬ 
cytenformel angestellten Untersuchungen uns nachgewiesen, daB 
meistens eine mehr oder minder ausgesprochene Eosinophilie vor¬ 
handen ist, zu anderen Malen hingegen (jedoch selten) Mononucleose 
eintritt. 

Sehen wir nun zu, welches die Ursachen dieser Erscheinungen sein 
konnen und infolge welcher Mechanismen die letzteren eintreten. 

Kru mb miller nahm an, daB die Anfallsleukocytose durch Kon- 
traktionen der Milz entstehe, welches Organ, wie er fand, in den Anfalls- 
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phasen an Volumen vermindert ist. Er behauptete namlich, daB die 
Milz in einigen Fallen, wahrend sie vor dem An fall eine Flaehe von 
11,12 X 8,9 cm hatte, wahrend des Anfalles auf 7,8 X 6,6 cm reduziert 
werde. Um diese Behauptung zu priifen, wollten wir die Milz irgendeines 
der von uns studierten Kranken untersuchen, aber einerseite wegen 
der Schwierigkeit bei diesen Kranken eine genaue Untersuchung vor* 
zunehmen, andererseits wegen der durch den Anfall verursachten fort- 
wahrenden Bewegungen und Kontraktionen war es uns nicht moglich, 
zu iiberzeugenden Resultaten zu gelangen. 

Auch die von Allers aufgestellte Hypo these der myogenen Leuko* 
cytose (durch Muskelkontraktionen) und die von Grawitz behauptete 
Entstehung der Leukocytose durch Erstickung infolge Sauerstoff- 
m angels scheinen uns durchaus nicht iiberzeugend zu sein. 

Eine andere Gruppe von Autoren sucht die epileptische Leukocytose 
mit biochemischen Reaktionserscheinungen in Beziehung zu bringen. 

Rohde bringt namlich die Zunahme der Leukocyten mit der poet- 
akzessualen Zunahme der von ihm im Ham angetroffenen Harnsaure 
und Phosphorsaure in Beziehung. Nun muB man aber bedenken, daB 
die Leukocyten sehr reich an nuclearen Stoffen sind, die zum groBen 
Teil aus Nucleinsaure bestehen, aus deren Molekeln infolge Ferments 
zersetzung Harnsaure, Xanthinbasen und Phosphorsaure entstehen. 

Pighini will bei vor kurzem an Epileptikem angestellten Unter- 
suchungen eine vermehrte Ausscheidung von Harnsaure im Ham der 
den Anfall einschlieflenden 24 Stunden gefunden haben. Er hatte 
jedoch nicht konstatieren konnen, ob diese Zunahme auch in dem kurz 
vor dem Anfall gelassenen Ham wahrzunehmen ist, was er fur wahr- 
scheinlich halt. Tinteman konnte dagegen feststellen, daB auch vor 
dem Anfall Zunahme der Harnsaure vorhanden ist. Femer behauptet 
Haig bekanntlich, der epileptische Anfall sei nichts anderes als der 
Ausdruck einer groBen Anhaufung von Harnsaure im Blute. 

Auch die Eosinophilie wurde auf verschiedene Weise erklart. Einige 
Autoren wollten sie in Beziehung bringen zu der zeimlich haufigen Er- 
scheinung, daB man in den Faeces der Geisteskranken im allgemeinen 
die Anwesenheit von Wiirmern wahrnimmt, die, wie bekannt, imstande 
sind, Eosinophilie hervorzurufen. Nun ist aber offenbar die Bemer- 
kung gerechtfertigt, daB es auffallend ware, wenn bei an Helminthiasis 
leidenden Individuen Eosinophilie nur in den Stadien des Anfalles und 
nicht vielmehr immer eintreten wiirde. Zur groBeren Garantie fur die 
von uns erhaltenen Daten haben wir, ehe wir unsere Beobachtungen 
begannen, die Faces aller unserer Kranken untersucht; in einem einzigen 
Falle bemerkten wir die Anwesenheit dieser Wiirmer, weshalb wir 
diesen Fall von unseren Untersuchungen ausschlossen. 

Morselli und Pastore kommen bei den SchluBfolgerungen, die 
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sie aus den bei 12 untersuchten Rranken anges tell ten Untersuchungen 
ziehen, indem sie bestiitigen, daB in der interakzessualen Periode eine 
mehr oder minder ausgepragte Hypereosinophilie vorhanden ist, zu der 
Ansicht, daB sie eine Reaktion des Organismus den zirkulierenden 
Toxinen gegeniiber anzeige. Die von den Eosinophilen hinsichtlich ihrer 
Zahl dargebotenen Modifikationen seien der Ausdruck der entsprechen- 
den Veranderungen im Konzentrationsgrad der Toxine: je zahlreicher 
jene sind, desto weniger seien diese im Blute konzentriert. Femer ist 
fur diese Autoren das Verschwinden und Wiedererscheinen der Eosino¬ 
philen wahrscheinlich zum kleinen Teil durch einen Vorgang der Cyto- 
lyse, zum groBten Teil durch eine chemotaktische Wirkung der zirku¬ 
lierenden Toxine bedingt. Dieser EinfluB ist negativ vor dem Anfall 
und wahrend desselben infolge ihrer groBen Konzentration, positiv 
dagegen nach dem Anfall und wahrend der Ruhepause infolge ihrer 
geringen Menge. 

Man konnte die bei den Epileptikern angetroffene Eosinophilie 
auch zu der weiteren Tatsache (Rohde, Pighini) in Beziehung brin- 
gen, daB man im pra- und postakzessualen Ham derselben Rranken 
eine ausgepragte Zunahme der in Ather extrahierbaren Sauren findet, 
was also ein Anzeichen von erhohter Aciditat oder besser ausgedriickt, 
von verminderter Alkalinitat des Blutes ist, die auch Pugh, Lui, 
Lambranzi, Charle und Briche schon angetroffen hatten. Rohde 
fand namlich, daB im Blute der Epileptiker nach dem Anfall Milch- 
saure vorhanden ist. 

Einige Autoren endlich wollen diese Elemente als Quellungsformen 
betrachten (Botkin). Zur Unterstutzung dieser Behauptung lieBe sich 
anfiihren, was Fischer konstatiert haben soli, namlich daB Quellung 
der Gewebe bei Saurevergiftungen eintritt, und Hamburger will bei 
Einfiihrung einer Saure von auBen her die Leukocyten angeschwollen 
gefunden haben. 

Unsere Untersuchungen fiihren uns zu der Ansicht, daB sowohl 
die Leukocytose als auch die Eosinophilie, eher als durch andere Ur- 
sachen, durch zirkulierende toxische Prozesse veranlaBt werden, die, 
indem sie sich in mehr oder minder groBer Menge anhaufen, beim 
Individuum eine mehr oder minder ausgepragte Eosinophilie herbei- 
fiihren. Unsere am Blute der Epileptiker ausgefuhrten Untersuchungen 
wiirden die Auffassung bestatigen, die heutzutage immer mehr an Boden 
gewinnt, daB viele Falle von sog. essentieller Epilepsie toxischen Ur- 
sprungs sind, weshalb die Epilepsie, wie Tanzi behauptet, ,,die Folge 
eines Zustandes von chronischer Vergiftung ware, der bisweilen Exa- 
cerbationen darbiete.“ 

Ohne also die zur Erklarung der Pathogenese und Atiologie des 
epileptischen Anfalles aufgestellten und im obigen besprochenen ver- 
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schiedenen Lehren genauer priifen zu wollen — was uns zu weit von 
unserem Thema entfernen und eine langwierige Untersuchung der in 
dieser Hinsicht durchgefiihrten Studien erfordem wiirde — behaupten 
auch wir, indem wir gleich der Mehrzahl der Forscher die toxische 
Pathogenese bestatigen, daB die neueren Untersuchungen fiber den 
Stoffwechsel der Epileptiker festgesteilt haben, daB haufige Verande- 
rungen des Stoffwechsels selbst vorhanden sind, daB man aber deshalb 
doch nicht mit absoluter GewiBheit schlieBen kann, welche toxischen 
Elemente den Ausbruch des epileptischen Anfalles spezifisch herbei- 
ffihren konnen und welche nicht. Ehe wir aber diesen ersten Teil der 
Arbeit, deren Durchftihrung wir uns vorgenommen haben, abschlieBen, 
mtissen wir noch auf eine Tatsache hinweisen, die schon frtiher von 
Morselli und Pastore festgesteilt und vor kurzem von Graziani 
bestatigt worden ist. Wir wollen namlich sagen, daB auch wir, wie dieae 
Autoren, ziemlich konstant den Befund der mehr oder minder ausge- 
pragten Deformation der acidophilen Elemente erhielten. Da wir 
ffirchteten, daB diese Lasionen dem technischen Verfahren zuzu- 
schreiben seien, bei dem das auf dem Objekttrager gesammelte Blut 
fiber das Glas gestrichen wurde, um es gleichmaBig auszubreiten, 
wollten wir dasselbe Blut der von uns untersuchten Individuen priifen, 
indem wir die vitale Farbung von Cesaris Demel in Anwendung 
brachten; dabei konstatierten wir, daB die meisten dieser veranderten 
Elemente sich gequollen zeigten (namentlich die Eosinophilen) und 
die Randlasionen Morsellis und Pastores, wenn auch weit weniger 
zahlreich als in den Trockenpraparaten, ebenfalls ziemlich sinnfallig 
waren. 

Endlich konnen wir eine letzte Tatsache nicht fibergehen, die sich 
offenbar aus unseren Beobachtungen ergibt und die, wie wir schon 
bemerkten, von anderen Autoren (Mackie, Pearce und Boston usw.) 
wahrgenommen wurde, daB namlich die Zahl der weiBen Blutkorperchen 
in den zwischen den Anfallen liegenden Perioden im Vergleich zur 
Norm betrachtlich vermehrt ist. Vor kurzem hat Graziani in einer 
Arbeit, die die cytologischen Veranderungen des Blutes bei den wichtig- 
sten Psychosen behandelt, behauptet, daB bei der Epilepsie ,,in den 
Intervallen zwischen den Anfallen die Leukocyten im allgemeinen 
ziemlich hohe physiologische Werte zeigten.“ Ubrigens wollen wir, 
ohne weiter auf diese Konstatierung Gewicht zu legen, darauf hin¬ 
weisen, daB die geringstc Zahl von weiBen Blutkorperchen, die bei un¬ 
seren Kranken wahrend der interakzessualen Phasen beobachtet wurde, 
7500 betrug, eine Zahl, die an und ffir sich, mit den von den Physiologen 
fur den normalen Menschen angegebenen Mitteln (5000, 6000) ver- 
glichen, unsere SchluBfolgerung bestatigt. Die Untersuchungen fiber 
den Prozentsatz der weiBen Blutkorperchen wurden angestellt, indem 
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wir die Praparate mit dem Eosin-Methylenblau May-Griinwald 
farbten; es wurden nie weniger als 500 Elemente bei jeder Unter- 
suchung konstatiert. 

Wie sich leicht aus den hier unmittelbar folgenden Tabellen kon- 
statieren laBt, haben uns unsere Untersuchungen iiber den Blutdruck 
der Epileptiker, der in Beziehung zum Puls und zur Atmung gebracht 
wurde, die folgenden Resultate ergeben: Was den arteriellen Druck 
anbelangt, sind in der Mehrzahl der Falle zwischen einem Kranken 
und dem anderen betrachtliche Scbwankungen vorhanden; dieser 
Druck hat im allgemeinen die Tendenz hoher als normal zu sein; 
er erfahrt keine sehr betrachtlichen konstanten Schwankungen in den 
Phasen des Anfalles und endlich besteht keine Beziehung zwischen Druck, 
Puls und Atmung. 

Wir miissen jedoch gleich darauf aufmerksam machen, daB man 
wahrend des Anfallstadiums eine unregelmaBige und in einigen Fallen 
sehr betrachtliche Steigerung des Blutdruckes wahrnimmt, die jedoch 
nach Verlauf von wenigen Minuten vollstandig aufhort. Abgesehen von 
einer einzigen Untersuchung, die wir bei der 3. Beobachtung um 11 Uhr 
vormittags am 11. November vornahmen, war es uns nicht moglich, 
Druckerhohung zu konstatieren, wenn das Stadium des Anfalles heran- 
naht. 

Sehen wir uns nun die aus unseren Beobachtungen erhaltenen 
Zahlen etwas genauer an. Wir miissen jedoch vorausschicken, daB 
unsere Untersuchungen parallel mit den anderen taglichen Unter¬ 
suchungen beziiglich der weiBen Blutkorperchen, und soweit dies uns 
moglich war, stets unter denselben Bedingungen sowohl was die Zeit 
als den Zustand des Kranken betrifft, durchgefiihrt wurden. 

Die 1. Beobachtung betrifft ein Individuum, bei dem der unter- 
suchte Blutdruck fast immer hoher als normal war (wir nehmen 
als normales Mittel die Zahlen von 135 bis 150 mm Hg an), bei dem 
jedoch, namentlich in den ersten Minuten beim Ausbruch des Anfalles, 
betrachtliche Exacerbationen eintraten, die rasch verschwanden und 
in gar keiner Beziehung zum Pulsschlag standen. Was die Atmung 
betrifft, so wissen wir, daB wahrend des tonischen Stadiums des An¬ 
falles der sog. Atmungstetanus besteht, der die Asphyxie veranlaBt, 
infolge deren der beim Beginn des Anfalles blasse Kranke dann Kon- 
gestionen zeigt und cyanotiseh wird, worauf das klonische Stadium 
folgt, in welchem die Atmung nach und nach normal wird nach tiefen, 
zahlreichen In- und Exspirationen, und daB diese Erscheinung charak- 
teristisch fiir fast alle epileptischen Anfalle ist; deshalb wollen wir nicht 
jeden einzelnen Fall erortern und uns darauf beschranken, die Atmung 
in den interakzessualen Stadien zu studieren oder indem wir festzu- 
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stellen suchen, ob reziproke Beziehungen mit dem Druck und mit dem 
Puls existieren. 

In dem Falle, von dem wir jetzt sprechen, zeigte sich niehts Be- 
merkenswertes: die Atmung stand nicht in besonders enger Beziehung 
zum Puls und zum Blutdruck. 

Wenn wir die Kurve des arteriellen Druckes der 2. Beobachtung 
einer Priifung unterziehen, so sehen wir, daB sie unregelmaBig und sprung- 
haft ist. Tatsachlich bemerkt man Perioden, in denen der Druck ver- 
haltnismaBig niedrig ist und dagegen andere, in denen er ziemlich 
hoch ist. Die Zahl der Pulsschlage und der Atmungsexkursionen ist 
verschieden, ohne augenfallige Beziehung untereinander oder mit dem 
Blutdruck. 

Die 3. Beobachtung beweist uns, daB der Blutdruck fast immer 
hoher als normal ist, ohne schatzbare Motivierungen starken Schwan- 
kungen unterliegt, infolge deren er, wahrend er an bestimmten Tagen 
(Untersuchung vom 9. Tage 9 Uhr 9 Minuten vormittags) sehr niedrig 
war, an anderen wieder (Untersuchung vom 17. Tage 4 Uhr nachmittags) 
viel hoher war. Die Zahl der Pulsschlage war stets ziemlich niedrig, 
ohne jedoch irgendeine Beziehung zur Atmung und noch viel weniger 
zum Blutdruck zu zeigen. 

Der bei der 4. Beobachtung konstatierte arterielle Druck zeigte 
nie betrachtliche Schwankungen, obgleich er sich im Durchschnitt 
hoher als normal erwies. Puls und Atmung waren ziemlich haufig und 
zeigten bei einigen Untersuchungen erhebliche Veranderungen ohne 
schatzbare Ursachen. 

Das von der 5. Beobachtung dargebotene Bild ist das eines Indi- 
viduums, dessen Blutdruck sich konstant viel hoher als normal gezeigt 
hat. Auch die wahrend des Anfalles gemachten Beobachtungen er- 
gaben keine bemerkenswerten Schwankungen. Die Zahl der Pulsschlage 
zeigte auch bei diesem Fall, wie bei den vorhergehenden, keine Beziehung 
zum Blutdruck, noch weniger zu den Anfallen. Das Stadium der At¬ 
mung ergab niehts Bemerkenswertes. 

Im Gegensatz zur 6. Beobachtung bemerkten wir, daB die vom Blut¬ 
druck ergebene Kurve fast immer niedriger als die normale war; nur 
bei den mittags vorgenommenen Untersuchungen trat leichter der 
Fall ein, daB der Druck dem normalen naher kam. Der Puls war ge- 
wohnlich haufig, jedoch stets ziemlich schwach. Die Atmung variierte 
beziiglich Intensitat und Zahl der Atmungsexkursionen, zeigte jedoch 
niehts Wichtiges. 

Die 7. Beobachtung ergab uns einen sehr unregelmaBigen Blutdruck 
mit plotzlichen Anstiegen und ebenso vielen plotzlichen Abstiegen 
ohne augenfallige schatzbare Ursachen. Die Zahl der Pulsschlage war 
ebenfalls sehr unregelmaBig und die letzteren wurden wahrend des An- 
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falles vom 16. Tage haufiger. Diese Frequenz dauerte jedoch ganz 
lturze Zeit und war 10 Minuten nach dem Anfall vollstandig verschwun- 
den. Hinsichtlich des Pulses und der Atmung konstatierten wir nichts 
Be merkens wertes. 

Endlich ergab uns die letzte unserer Beobachtungen eine Kurve 
des arteriellen Druckes, die sich sehr der Norm nahert. Die in ihrem 
Verlauf wahrgenommenen Schwankungen waren nicht sehr bedeutend 
und lassen sich durch normale physiologische Zustande erklaren. 

Diese unsere Untersuchungen haben also Resultate ergeben, die mit 
denen ziemlich iibereinstimmen, die andere Autoren, die sich mit dem 
Thema beschaftigt haben, erhielten; um sich davon zu iiberzeugen, 
geniigt es, die Arbeiten von Besta, Marro, Ferre, Valtorta durch- 
zusehen. 


Tabelle IX. 


Beobachtungen 

Globulfire Resistenz 

in intervall&rer w&hrend 

Periode des Anfalles 

! 

J-Serum 

i 

0,31 

0,25 

(11. November) 

0,580 

n 

0,30 

0,26 

(14. November) 

0,585 

hi 

0,35 

0,29 

(11. November) 

0,575 

IV 

0,39 

0,23 

(7. November) 

0,575 

V 

0,40 

0,26 

(8. Dezember) 

| 0,580 

VI 

0,30 

0,28 

(13. November) 

1 0,580 

VII 

0,41 

0,32 

(14. Dezember) 

0,575 

VIH 

0,32 

1 0,25 

(14. Januar) 

0,585 


Betrachten wir nun die in der hier beigegebenen Tabelle angefiihrten 
Zahlen; um die Synthese bequemer zu machen, haben wir die Daten 
resiimiert, die wir bei den Untersuchungen der Resistenz der Blut- 
korperchen und des osmotischen Druckes des Blutserums erhalten 
haben. 

Wir konnen aus ihnen entnehmen, daB im allgemeinen die von den 
Epileptikern gezeigte Resistenz der Blutkorperchen wahrend der An¬ 
falle merklich abnimmt und Schwankungen zeigt, die zum Anfall selbst 
in Beziehung stehen. In den interakzessualen Perioden nahert sich diese 
Resistenz der Norm und erfahrt keine merklichen Modifikationen, 
auBer unter dem EinfluB der Anfalle. 

Femer beweisen uns die durch das Studium des osmotischen Druckes 
des Blutserums erhaltenen Zahlen, daB nichts Bemerkenswertes dabei 
zu konstatieren ist, und es ergibt sich aus ihnen zur Evidenz, daB dieser 
Druck unter dem EinfluB der Anfalle keine wichtigen Anderungen er- 
leidet (siehe Tabelle IX). 
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Zusammenfassend konnen wir also behaupten: 

1. Die Zahl der Leukocyten, die bei Epileptikern in den 
interparoxysmalen Perioden beobachtet wird, ist im 
allgemeinen hoher als normal, jedoch bestehen ziemlich 
betrachtliche individuelle Unterschiede. 

2. Wahrend des epileptischen Anfalles tritt fast kon- 
stant eine mehr oder minder intensive Leukocytose ein: 
diese Leukocytose ist nachweislich in wenigen Fallen 
wenige Minuten vor dem epileptischen Anfall vorhanden; 
haufiger dagegen zeigt sie sich konstant nach dem Anfall. 

3. In fast alien beobachteten Fallen wurde eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Eosinophilie wahrgenommen, 
die kurz vor dem Anfall und beim Beginn desselben wenig 
augenfallig und im allgemeinen nach dem Anfall starker 
akzentuiert ist. 

4. Die Eosinophilen zeigen sich in den meisten Fallen 
mehr oder minder erheblichen Veranderungen (Anschwel- 
lung) unterworfen; diese Veranderungen betreffen vor- 
zugsweise das Protoplasma. 

5. Der Blutdruck zeigt sich bei den Epileptikern im all¬ 
gemeinen hoher als normal; es existieren jedoch sehr be¬ 
trachtliche individuelle Schwankungen. 

6. Bei der epileptischen Psychose besteht keine augen- 
fallige reziproke Beziehung zwischen Puls, Atmung und 
Blutdruck. 

7. DieResistenz der Blutkorperchen bei den Epileptikern 
erhalt sich in den interparoxysmalen Perioden normal, 
dagegen nimmt sie im allgemeinen (in einigen Fallen in 
sehr betrachtliche m Grade) wahrend der Anfalle zu. 

8. Der osmotische Druck des Blutserums scheint nor¬ 
mal zu sein und erfahrt wahrend derPhasen des Anfalles 
keine wichtigen Anderungen. 

Literaturverzeichnis. 

1. Agostini, Sulla isotonia del sangue negli alienatL Rivista sperim. di freniatri* 

*8. 1892. 

2. Audenino e Lombroso, Contributo alio studio delle asimmetrie di pressione 

negli epilettici, nei delinquent ete. Archivio di Psiehiatria 1901. 

3. Benigni, Sulle variazioni numeriehe dei oorpusooli cianofili e dei oorpusoolia 

granulazioni eritrofile nel sangue. Gazzetta Medica ltal. 1907. 

4. Besta, C., Richerche sopra la pressione sanguigna; il polso e la temperature 

degli epilettici. Rivista sperim. di freniatria 1906. 

4A. Bruce and Peebles, Quantitative and qualitative leucocyte counts in 

various forms of mental disease. Joum. of mental Science, July 1904. 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



H&jnatologische Untersuchungen Uber die Epilepsie. 


469 


5. Cesaris - Demel, Sulie alterazioni degenerative dei leuoociti nel sangue 

studiate col metodo della oolorazione a fresco. R. Accad. di Torino seduta 
dell’ 8 giugno 1906. 

6. Comessatti, Sulie alterazioni degenerative dei leucociti studiate colla colo- 

razione a fresco. Rivista Clinica di Critica Medica 1907. 

7. Didem, fitude cytologique, bactEriologique et expErimentale du sang chez 

lea aliEnEs. Lille 1906. 

8. De Buch, PathogEnie et diagnostic de l’Epilepsie. Grand. 1907. 

9. Fratini, Rioerche ematologiche sugli alienati. Gazzetta degli Ospedali e delle 
Cliniche 1907. 

10. Fisher, A contribution to the study of the blood in maniac-depressive Insanity. 

Amer. Journ. of Insanity 1903. 

11. F ErrE, L’altErabilitE des globules rouges et la presence temporaine d’un grand 
nombre de globulins dans le sang des Epileptiques apres les accEs. Soc. de 

Biol, de Paris 1889. 

12. Krumbmiller, Wiener med. Wochenschr. 1902. 

13. — Arch. d. Scienoe Biol, de St. Peterebourg 1906. 

14. Morselli e Pastore, Le modificazioni qualitative e quantitative delle cellule 
eosinofile nel sangue degli epilettici. Rivista sperim. di freniatria 1906. 

15. Graziani, Modificazioni citologiche del sangue nelle principali psioosi. 

Rivista sperim. di freniatria 1911. 

16. Lugiato e Ohnnessiam, La pressione sanguigna negli ammalati di mente. 

Rivista sperim. di freniatria 1906. 

17. Onuf e Lograsso, Researches on the blood of Epileptiques. Amer. Joum. 

of Med. Science, February 1906. 

18. Marro, La pressione sanguigna negli epilettici. Giomale dell’ accademia di 
Torino 1901. 

19. Obici e Bo non, Ricerche intomo alia resistenza dei globuli rossi nei mala 

ti di mente. Annali di neurologia 1900. 

20. Pearce and Boston, The blood in Epilepsy. Amer. Joum. of of Insanity 1904. 

21. Pugh, Blood changes in idiopatic Epilepsy. Brain, Winter 1902. 

22. Percival Mackie, Observations on the condition of the Blood in the Insane, 

based on one hundred Examinations. Joum. of mental Science, January 1901. 

23. Raggi, Studi citometrici sugli alienati. Rivista Clinica di Bologna 1880. 

24. Ritheford Macfhail, Clinical observations of the blood of the insane. 

Joum. of mental Science, January 1885. 

25. Romanelli, Sulla presenza e frequenza dei leucociti degenerati nel sangue 

circolante. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche 1907. 

26. Tanzi, Trattato delle malattie men tali. Milano 1905. 

27. Schultz, t)ber das Verhalten der Alkalescenz des Blutes und der weiBen und 

roten Blutkbrperchen bei Xerven- und Geisteskranken. Monatsschr. f. 
Psych, u. Neurol. 1907. 

28. Siccardi, Eosinofili del sangue ed elminti intestinali nell’ uomo. Clinica 

di Padova. 

29. Sandri, La formula emoleucocitaria nelle psicoai acute confusionali. Rivista 

di Pat., ner. e mentale 1907. 

30. Seppilli, Ricerche sul sangue negli alienati. Rivista sperim. di freniatria 1886. 

31. Schmiergeld, A., A. BlanchetiEre et H. Claude, La rEsistence globulaire 
et le pouvoir hEmolytique du sErum chez les Epileptiques. EncEphale, 

Mars 1908. 

32. Wurkler, t)ber Blutuntersuchungen bei Geisteskranken. Centralbl. L Neur. 

u. Psych., Juni 1891. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Fall von Selbstbeschuldigung. 

Von 

Medizinalrat Dr. Alter (Lindenhaus). 

(Eingegangen am 20. Februar 1913.) 

Vor einigen Jahren konsultierte mich ein junger auswartiger Staats- 
beamter mit der Frage, ob er eine Heirat verantworten konne. Er 
machte mir dabei folgende Mitteilungen. 

Er war damals nahezu 30 Jahre alt und der einzige iiberlebende 
Sohn eines hohen Beamten, der im Spatherbst des Vorjahrs gestorben 
war. Seine Mutter und einige Geschwister waren friih gestorben; die 
Todesursachen waren ihm nicht bekannt. Seines Vaters Vater war 
alt geworden und angeblich nur in den letzten Jahren herzleidend 
gewesen; seines Vaters Mutter war in mittleren Lebensjahren nach 
langem Siechtum einem sehweren Nervenleiden erlegen; eine Schwester 
seines Vaters war friih geisteskrank geworden und ungeheilt geblieben. 

Seinen Vater schilderte der Frager als einen hochgebildeten und 
ungewohnlich begabten Menschen und als einen vortrefflichen Be¬ 
amten, der rasch und mit Auszeichnung zu seiner wichtigen Stellung 
gelangt war. In seinem Wesen und Verhalten soil der Vater — der 
groB und stattlich und nach Wissen des Sohnes nie ernstlich krank 
gewesen ist — friiher stets frohlich und heiter, aber dabei doch immer 
etwas zuriickhaltend, sehr ausgeglichen und auBerst verbindlich ge¬ 
wesen sein. Der Sohn ist jedoch schon friihzeitig zu der tlberzeugung 
gelangt, daB dieses gleichmaBige Wesen oft nur die Folge einer sehr 
groBen Selbstbeherrschung gewesen sein kann: denn „der Vater schien 
sich bisweilen schon iiber ganz gleichgiiltige Sachen so aufzuregen, 
daB er ordentlich zu zittern anfing und ganz blaB wurde“ — aber er 
blieb auBerlich auch dann stets ruhig und gemessen. 

Deshalb ist es dem Sohn ganz besonders aufgefalien, daB der Vater 
diese gelassene Ruhe vollkommen verloren hatte, als er mit ihm einige 
Monate vor dem Tode zum letztenmal zusammen war. Der Vater 
stand damals am Ende der 50er Jahre; der Sohn hatte ihn ein halbes 
Jahr lang nicht gesehen; ihr Schriftweclisel hatte sich in .dieser Zeit — 
wie seit jeher — auf kurze Berichte beschrankt. 

Der Sohn fand den Vater jetzt blaB und hager geworden, sein 
Wesen hatte etwas Unsicheres und Unstetes bekommen: ,,er war wie 
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in fortwahrender Unruhe — wenn er das auch mit gewohnter Meister- 
schaft zu beherrechen suchte‘\ Sein Ausdruck, den der Sohn nur mit 
dem Geprage herzlicher Giite oder gemessener Verbindlichkeit kannte, 
erschien jetzt fast immer duster und schwermiitig und „bisweilen 
gradezu angstlich und gequalt“; das Benehmen zur Umgebung wechselte 
zwischen Gleichgiiltigkeit, Weichheit und schroffer Harte, es war in 
alien drei Tonarten bisweilen nicht recht angebracht. — Dabei besorgte 
der Vater aber seine ausgedehnten Amtsgeschafte nach wie vor mit 
vollkommener Sicherheit und ohne jede Minderung seiner sehr groBen 
und vielseitigen Arbeitskraft. Er lehnte auch jede Besorgnis des Sohnes 
freundlich, aber bestimmt ab und schob sein schlechtes Aussehen und 
die leichte Nervositat, die der Sohn allein zu bemerken wagte, auf 
das herannahende Alter. Er hat aber schon nach den ersten Bemer- 
kungen des Sohnes dafiir gesorgt, daB das Zusammensein rasch zu 
Ende ging: das ist dem Sohn spater bewuBt imd bekannt geworden. 

Einige Monate nach diesem letzten Zusammentreffen starb der 
Vater fast plotzlich an einer schweren Lungenentziindung. Er hatte 
den Sohn von seiner Erkrankung nicht benachrichtigt und auch nichts 
Schriftliches fiir ihn hinterlassen. 

Als der Sohn den NachlaB des Toten ordnete, fand er bei den Personal- 
papieren des Vaters einen versiegelten Umschlag mit der Aufschrift: 
„Im Fall meines Todes uneroffnet zu verbrennen“. Er lieB diese Auf¬ 
schrift ,,in halber Gedankenlosigkeit“ unbeachtet: der erbrochene Um¬ 
schlag enthielt mehrere mit der Handschrift des Vaters bedeckte Bogen, 
deren erster ein Datum aus dem Marz des Todesjahres trug. 

Der Sohn hat mir diese Schriftstiicke vorgelesen und dann, als er 
meine starke Teilnahme sah, noch einmal zum Durchlesen gegeben. 
Ich habe mir dabei einige Satze und eine Reihe von Wortfolgen ab- 
schreiben konnen: sie sind im folgenden durch Anfuhrungszeichen 
hervorgehoben. Das tlbrige habe ich unmittelbar nach dem Besuch 
des Sohnes aus der Erinnerung erganzt — zum Teil in direkter Form, 
die also nicht iiberall als wortgetreue Wiedergabe gel ten kann. Ich 
habe sie trotzdem auch jetzt beibehalten, weil sie den Inhalt des Schrift- 
stiicks am treusten und am besten veranschaulicht. 

Es begann mit folgenden Worten: 

„Ich will das Entsetzliche, was ich in diesen Tagen erlebt und er- 
fahren habe, niederschreiben, weil mich mein Gewissen zu einem Ge¬ 
standnis treibt, wahrend mir Vernunft und Uberlegung beweisen, daB 
ein offentliches Gestandnis sinnlos und zwecklos ist.“ Diese Nieder- 
schrift soli, wenn meine Tat bekannt wird und ich als Tater belangt 
werde, zum Beweis dienen, ,,daB ich nicht habe leugnen wollen, sondem 
daB mich nur die Riicksichten auf meinen Namen, auf meine Stellung 
und auf meinen Sohn von einem offenen Gestandnis abgehalten haben“. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



472 


Alter: 


,,Ich schreibe alles so nieder, wie es gekommen ist, ich schwore 
bei Gott dem Allwissenden und Allmachtigen, daB ich dabei die reine 
Wahrheit sagen, nichts verschweigen und nichts hinzusetzen werde.“ 

Am ... Februar schickte mir A. (ein Bekannter!) eines meiner groBen 
seidenen Taschentiicher; er schrieb dazu, daB er es in der Hecke am 
Wege nach X. gefunden und nach Aussehen und Zeichen sofort als das 
meinige erkannt habe; ich miisse es wohl dort verloren haben;“ es sei 
ein gliicklicher Zufall, daB es der Schnee fiir einen ehrlichen Finder 
aufbewahrt habe!“ 

Ich war im ersten Augenblick etwas erstaunt, weil ich den Weg 
nach X. seit langer Zeit nicht mehr gegangen war. Da aber grade 
B. bei mir war, habe ich zunachst iiber die Sache nicht weiter nach- 
gedacht. Erst mittags, als mir das Taschentuch wieder in die Hande 
kam, „iiberkam es mich gradezu wie ein Zwang“, nachzugriibeln, wie 
es an die Fundstelle gekommen sein konne. „Da kam mir plotzlich, 
wie mit einem Ruck“, die Erinnerung, daB ich vor gar nicht langer 
Zeit einmal gegen Abend, „als es schon stark dunkelte“, den Weg ge¬ 
gangen war. Auf den Tag konnte ich mich zuerst nicht besinnen — 
aber ich wuBte gleich, daB es an einem Tage gewesen war, wo ich 
„bei viel Arbeit mich von friih an nicht wohl gefuhlt hatte. Nachmittags 
hatte ich starke Migrane, deshalb ging ich abends noch aus.“ „Ich 
erinnerte mich jetzt auch, daB mir die Luft, trotzdem es kalt und windig 
war, formlich aufgelegen hatte, und ich wuBte nun auch auf einmal, 
daB ich auf dem Spaziergang etwas Besonderes erlebt hatte“, ohne 
daB ich mich zunachst auf weitere Einzelheiten besinnen konnte. 
Dieses Versagen der Erinnerung regte mich so auf, daB ich nachmittags 
vergeblich zu arbeiten versuchte. Als ich dann die Zeitungen zur 
Hand nahm, um mich abzulenken, „kam mir wieder ganz plotzlich 
das Gefiihl, als ob ich auf dem Spaziergang einen Kampf auf Leben 
und Tod“ bestanden haben miiBte. Bei weiterem Nachgriibeln kam 
mir dann endlich die bestimmte Erinnerung, daB ich an der Stelle, 
wo der Weg nur durch die Hecke von der C.schen Schutthalde getrennt 
ist, einen Landstreicher begegnet hatte, der mich erst passiert und dann 
von hinten mit seinem Kniippel angefallen hatte. Ich glaubte mich 
auch ganz genau zu erinnern, daB ich mich nach dem ersten Schlag, 
„den ich noch auf dem Riicken spiirte“, rasch umgedreht und den 
Kerl mit beiden Handen am Halse gefaBt hatte. Dann kam zunachst 
wieder „ein ganz unbegreifliches und furchtbar qualendes Versagen 
der Erinnerung“ — bis mir schlieBlich klar bewuBt wurde, daB wir 
zusammen hingestiirzt \varen und daB ich dann den Mann „mjt einer 
wahnsinnigen Wut, die plotzlich iiber mich gekommen war“, so lange 
gewiirgt hatte, bis er „mit weiten glasigen Augen“ tot dalag. Und jetzt 
wuBte ich schlieBlich auch, daB ich die Leiche nachher durch die Hecke 
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nach der Schutthalde geschleift und dort in eines der tiefen Locher 
geworfen und mit Schutt und Steinen vollstandig zugedeckt hatte. 
„Dagegen vermochte ich mich auch beim scharfsten Nachdenken 
nicht zu erinnem, wie ich dann weitergegangen und nach Hause ge- 
kommen war.“ 

,,Durch diese entsetzlichen Erinnerungen war ich in solche Angst, 
Aufregung und Verzweiflung geraten, daB ich im Zimmer keine Luft 
mehr bekam. Ich wollte D. sagen, daft ich fortgehe, aber ich brachte 
kein Wort heraus.“ Ich wollte nach Y. gehen, aber „gegen meinen 
Willen zwang es mich auf den Weg nach X.“ Ich griibelte miterwegs 
fortwahrend fiber die Tatsachen nach, die mir bis dahin erinnerlich 
und gewifi waren. Aber obgleich ich den Landstreicher genau vor 
mir zu sehen und mich auf jede Einzelheit des Kampfes zu erinnem 
glaubte, „erschien mir doch alles auch wieder unsicher und ungewiB“ — 
bis ich an die Stelle des Weges kam, wo alles passiert sein mufite. 

„Da wuBte ich wieder mit einem Schlage, daB mich die Erinnerung 
bisher betrogen hatte“ und daB die Erlebnisse jenes Abends „in Wirk- 
lichkeit noch weit schrecklicher 44 gewesen waren, als ich zuerst gedacht 
hatte. 

Ich wuBte jetzt, daB mir an jenem Abend grade an dieser Stelle 
ein junges Madchen entgegengekommen war. Ich sah schon von 
weitem — „sie kam mir aus dem letzten Rest von Tageslicht entgegen“ 
— daB sie schlank und sehr nett angezogen war. ,,Im Vorbeigehen 
sah ich, daB sie brfinett und sehr hfibsch war und auffallend kleine 
FfiBe hatte.“ In diesem Augenbhck muB mich plotzlich „eine Geistes- 
storung fiberkommen“ haben, ,,eine ganz wahnsinnige Gier, ein grade* 
zu viehischer Geschlechtstrieb, der mir jede Besinnung geraubt haben 
muB.“ Ich muB umgedreht und dem Madchen nachgelaufen sein — 
erinnem kann ich mich erst wieder auf einen Augenblick, ,,wo das 
Madchen auf dem Boden lag. Ich kniete auf ihr und hielt ihr die Arme 
fest, ihre Augen waren vor Angst ganz stier und groB, sie schrie so 
laut, daB ich ganz automatisch die Arme loslieB und nach ihrem Halse 
griff.“ ,,Dann verschwimmt mir die Erinnerung 41 — bis zu dem Mo¬ 
ment, wo ich die Leiche durch die Hecke nach der Schutthalde geschleift 
habe. Da erinnere ich mich wieder, daB ich „wie ich jetzt glaube, 
vollkommen gleichgtiltig und ruhig“ mehrere Locher auf ihre GroBe 
und Tiefe untersucht habe. Ich habe dann eins gewahlt, neben dem 
ein groBer Haufen Bauschutt imd Abfall lag. Ich habe die „Leiche 
ganz sorgfaltig hineingelegt“, bin noch einmal zurtickgegangen, um 
nachzusehen, daB nichts liegen geblieben war und habe dann das Loch 
mit der Leiche ,,ganz sorgfaltig 44 zugeftillt. Ich habe jetzt das ,,Geffihl, 
als ob ich 44 bei dem alien „ganz gleichgfiltig und teilnahmslos gewesen 44 
sei und immer nur an das Nachste und Nfitigste gedacht hatte. Ich glaube 
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mich auch bestimmt zu erinnern, daB ich neben der gefiillten Grube noch 
eine Weile stehen geblieben bin und zwar „so fiirchterlich mir das heut 
erscheint, mit einem Geftihl von Zufriedenheit, wie nach gut vollbrach- 
ter Arbeit“. Von da an fehlt mir dann jede weitere Erinnerung. Ich 
habe mich aufs auBerste angestrengt, „um den Weg von dieser fiirehter- 
lichen Stunde zu den nachsten Alltagserlebnissen aufzuklaren“. Es ist 
mir nicht moglich gewesen: Nach . . . habe ich schlieBlich D. (den 
Diener!) gefragt, an welchem Tage im Januar es gewesen sei, als ich 
mit so stark beschmutzten Sachen von dem Abendspaziergang zuriick- 
gekehrt sei. Er hat sofort geantwortet: es sei das am . . gewesen, wo 
ich so spat nach Haus gekommen und ohne zu essen zu Bett gegangen 
sei. Er hatte sich gleich gedacht, daB ich ausgeglitten sei. Es ware 
auch ein Knopf und eine Tasche am Pelz ausgerissen gewesen: E. hatte 
das gleich am anderen Morgen ausgebessert. Da ich nichts gesagt 
hatte, hatte er sich nicht erlaubt zu fragen. 

,,Als ich die lahmende Angst und Verzweiflung, die mich bei dieser 
Auskunft fast iiberwaltigt hatte“ soweit iiberwunden hatte, daB ich 
,,meiner Selbstbeherrschung wieder trauen“ durfte, habe ich bei der 
ersten Gelegenheit unter dem Vorwand ... — immer noch in der Hoff- 
nung, daB „alles nur eine fiirchterliche Ausgeburt einer erkrankten 
Phantasie“ sei. Die Hoffnung wurde rasch zerstort: ich erfuhr, daB 
Ende Januar die Naherin . . . aus ... als vermiBt gemeldet sei; sie 
war als leichtsinnig und vergniigungssiichtig bekannt, man nahm an, 
daB sie mit einem Liebhaber durchgegangen sei. 

Dieser Feststellung folgten in der Urschrift einige Satze, die kurz, 
aber sehr eindrucksvoll die trostlose und verzweifelte Gemiitslage 
schilderten, in der der Verstorbene die nachsten Tage verbracht hatte. 
Er fuhr dann fort: 

,,Ich habe tagelang nach Klarheit iiber mich und nach einem Ent- 
schluB gesucht.“ Ich habe zuerst zu F. (Staatsanwalt) gehen wollen; 
ich habe mir dann aber gesagt, daB das zwecklos ware: kein Gericht 
wiirde mich verurteilen konnen. ,,Ich bin krank, aber ich bin kein 
Verbrecher.“ 

,,Diese Niederschrift ist ein Zeugnis vor Gott und meinem Ge- 
wissen.“ — Das ist der wesentliche Inhalt des Schriftstucks. Es war 
mit fester Hand und in klarer und gleichmaBiger Schrift geschrieben. 

Auch der Sohn war zuerst trotz der Angaben des Vaters iiberzeugt 
gewesen, daB der Inhalt des Schreibens auf „krankhaften Hirn- 
gespinn8ten“ beruhe. Erst als er ernsthaft an eine Verlobung dachte, 
hatte er im Gefiihl seiner Verantwortung den ausschlaggebenden Tat- 
sachen noch einmal mit groBer Sorgfalt, wenn auch mit aller Vorsicht 
nachgeforscht. Er war dabei zu denselben Feststellungen gelangt, wie 
sein Vater. Das Finden und die Zusendung des Taschentuchs waren 
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so erfolgt, wie das Schriftstiick es angibt, der Diener des Verstorbenen 
hatte bestatigt, dab sein Herr an einem Abend im Januar des Todes- 
jahres mit stark beschmutzter und zerrissener Kleidung ungewohnlich 
spat nach Hause gekommen war. Auch das gleichzeitige Verschwinden 
der Naherin war eine Tatsache; die VermiBte war verschollen geblieben, 
ihre Beschreibung stimmte mit der Schilderung des Vaters voll- 
kommen iiberein. 

Der Sohn ist bald nach seinem Besuch bei mir ins Ausland gegangen; 
er ist da vor einiger Zeit plotzlich gestorben. Die Veroffentlichung 
seiner Mitteilung hatte er mir fiir den Fall seines Todes gestattet. 

Er selbst war nach dem Eindruck des Schreibens und nach seinen 
Ermittlungen iiberzeugt, daB der Bericht in jeder Beziehung Tat- 
sachen wiedergab; er war in dieser Auffassung schon selbst zu der 
Vermutung gelangt, die aus ihr heraus allein statthaft erscheint: zu 
der Annahme, daB in der Selbstbeschuldigung die Aufklarung eines 
Dammerzustandes gegeben sei. Er hatte daraus weiter gefolgert, daB 
sein Vater an Epilepsie gelitten haben miisse und hatte sich haupt- 
sachlich deshalb an mich gewandt, weil er von einer Vererbung dieses 
Leidens das Schlimmste befiirchtete. 

Ich habe ihm diese iibertriebenen Befiirchtungen auszureden ge- 
sucht und habe dazu unter anderem auch hervorgehoben, daB die 
Niederschrift doch auch eine andere Deutung zulasse: man konne an- 
nehmen, daB der Vater an einer Spatmelancholie erkrankt gewesen 
sei und daB die ganze Selbstbeschuldigung nur eine eigenartige Ver- 
siindigungsidee darstelle, deren auffallige Form vielleicht dadurch be- 
dingt sei, daB sie unmittelbar an starke Traumerlebnisse angekniipft 
habe. Der Sohn wollte diese Erklarung nicht gelten lassen. Er hielt 
ihr allerlei entgegen und betonte vor allem immer wieder, daB der 
Zustand des Kranken bei dem letzten Zusammensein durchaus nicht 
den Eindruck eines melancholischen Wesens gemacht habe: der Vater 
habe da zwar sichtlich unter dem EinfluB einer starken inneren Un- 
ruhe gestanden und die dadurch bedingte Reizbarkeit nicht beherrschen 
konnen, aber er sei bei alledem doch eher lebhafter gewesen als friiher 
und vielfach recht schroff und sehr heftig. 

Ich habe mir aus naheliegenden Riicksichten alle Miihe gegeben, 
die Einwendungen des Sohnes zu widerlegen und ihn fiir die von mir 
angeregte Auffassung zu gewinnen — obgleich auch mir ihre Richtig- 
keit von vornherein sehr fragwiirdig erschien. Denn diese Auffassung 
erscheint zwar nach der Person und der Lebensstellung des Vaters 
als die sehr viel naher liegende und — wenn ich so sagen darf — sym- 
pathischere, aber es treten ihr doch gewichtige Bedenken entgegen, 
wenn man sie den Tatsachen anzupassen sucht, die zu dem Geistes- 
zustand des Selbstanklagers und zu dem seltsamen Erlebnis gegeben sind. 
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Die klare Zustandsschilderung, die der Sohn aus dem letzten Zu- 
sammensein mit dem Vater entworfen hat, bindet die Annahme einer 
Melancholie von vornherein an gewisse Erwagungen und an bestimmte 
Voraussetzongen: man muB aus jener Schilderung entweder folgem, 
daB die problematischen Wahnbildungen nicht aus einer reinen Me¬ 
lancholie, sondem aus einem der im Voralter so haufigen Mischzustande 
entstanden sind, — oder man muB den Zusammenhang so deuten, 
daB das zerfahrene und gereizte Wesen des Vaters nur eine Kulisse 
gewesen ist, hinter der der Kranke seine Melancholie zu verbergen 
bestrebt war. Die Angabe, daB er immer iiber ein ungewohnliches 
MaB von Selbstbeherrschung verfiigt hat, wiirde diese zweite Deutung 
immerhin stiitzen konnen: es ware schon schwerer, damit auch die 
Fortdauer der vollen beruflichen Leistungsfahigkeit zu begriinden. 

Es gibt freilich schwermutige Kranke, die selbst in der tiefsten 
Verstimmung berufstiichtig bleiben: ich erinnere da nur an den von 
Stransky grade in dieser Beziehung erwahnten Fall Baimund. Aber 
man muB doch bedenken, daB das Wirken eines hohen Beamten see- 
lische Anspriiche stellt, denen die Tatigkeit des genialsten Schauspielere 
nicht verglichen werden kann. Und vor allem: solche Falle sind so 
seltene Ausnahmen, daB man ihre Annahme nur da gelten lassen darf, 
wo das Bestehen einer Depression aus anderen Anzeichen einwandsfrei 
erwiesen wird. 

Fiir die Folgerung solcher einwandfreier Anzeichen scheint mir 
aber in meinem Fall jeder Anhaltspunkt zu fehlen: denn die eigen- 
artige Wesensanderung des Vaters — in der ja auch zur Annahme 
eines Mischzustandes die einzige Voraussetzung gegeben ware — finde 
ich in alien ihren Ziigen auch sehr wohl begriindet und ausreichend er- 
klart, wenn ich sie lediglich als die Wirkung der nervosen Zerriittung 
betrachte, die ein dem bewuBten inneren Wesen so ganz fremdartiges 
Erlebnis bei einem feinfiihligen Menschen zur Folge haben muB. Und 
das Gefuhl dieser Fremdartigkeit, das aus dem Bericht des Vaters 
so klar hervortritt, muB gradezu als eine starke Unterstiitzung fiir die 
letzte Erklarung der Wesensanderung bewertet werden und als ein 
schwerwiegender Einwand gegen jeden Versuch, die Beichte aus einer 
melancholischen Wahnbildung abzuleiten: denn die innere Ablehnung 
einer Versiindigungsidee wiirde jener grundsatzlichen subjektivierenden 
Tendenz widersprechen, die fiir alle Wahnbildungen manisch-depressiver 
Zustande das maBgeblichste Merkmal bedeutet. Dieser Widerspruch 
laBt sich auch nicht dadurch auflosen, daB man ihn aus der sonst so 
naheliegenden Ankniipfung an ein Traumerlebnis zu erldaren sucht: 
ein Melancholiker wiirde auch den Inhalt eines derartigen Traumes 
immer nur zu einer vorwurfsvollen Selbstanklage verarbeitet haben 
imd nicht mit jenem klaren Streben zu einer Entschuldigung von sich 
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abzuwalzen auchen, wie daa der kranke Vater getan hat. Denn ea kann 
nach der Aufachrift des Umachlaga und nach den einleitenden Worten 
keinem Zweifel unteriiegen, daB die Niederachrift nur zu einer vor- 
aorgenden Entschuldigung fiir den achlimmaten Fall erfolgt, daB aie 
aber in dieaem Sinne gradezu ala eine Art Selbatbefreiung anzuaehen 
iat. Einem Melancholiker hatte die Abaicht einer aolchen Selbatbefreiung 
ebenso ferngelegen, wie das ganze Verfahren, daa der Vater dazu 
gewahlt hat: er hatte vor allem auch nie die Formen gewahrt und ge- 
funden, die daa Schriftstiick auazeichneten. E8 war nicht nur mit 
fester Hand, aondern auch ganz offenbar in einem Zuge raach nieder- 
ge8chrieben, sehr klar, aehr beatimmt, kurz, niichtem und gar nicht 
8entimental: aein ganzer Eindruck entsprach durchaus den be8ten 
Ziigen der Schilderung, die der Sohn vor dem geaunden We8en des 
Vaters gegeben hat. 

Auch der Inhalt der Niederachrift acheint mir zu seiner Begrundung 
aua einer Melancholie wenig zu passen. Melancholische Wahnbildungen 
sind selten durch eine plastiache Ausarbeitung ihrer Konturen ausge- 
zeichnet, aie lassen in der Regel eine dramatische Auagestaltung ihrer 
Wahnfabel vermisaen und behalten auch beim hochsten Stimmungs- 
wert in ihrer Fassung fast immer etwas Unaicheres und Verachwom- 
menea: ich habe bei ihrer Schilderung kaum je den hohen Wirklichkeits- 
wert empfunden, der mir aus jedem Wort der Selbatbeschuldigung 
entgegenzutreten acheint. Und schlieBlich steht neben dieser eindrucks- 
vollen Schilderung doch auch die unmittelbare Gewalt jener Tatsachen, 
die durch die Ermittlungen des Sohnes vollauf bestatigt worden aind: 
der Vorgang mit dem verhangnisvollen Taschentuch, der abendliche 
Auagang, die spate Riickkehr mit beschmutzter und zerrissener Klei- 
dung und das Verschwinden dea Madchens. Man kann den Zusammen- 
hang aller dieser Tatsachen mit dem Bericht nach der ganzen Sach- 
lage doch unmoglich ala ein Spiel des Zufalls gelten lassen — auch 
nicht in dem Sinne, daB man sie fiir das Geriist ansieht, an das sich etwa 
eine melancholische Verstimmung mit ihren Wahnbildungen ange- 
klammert haben konnte. Gegen diese Aufassung spricht schon die 
Erwagung, daB selbst die ausschweifendste und schwermiitigate Ein- 
bildungskraft nicht geneigt sein wird, aus der Zustellung einea ver- 
lorenen Taschentuchs eine Selbstbeschuldigung mit einem Morde ab- 
zuleiten. Um so weniger, als der hypothetische AnlaB zu einer solchen 
Wahnbildung tatsachlich gar nicht gegeben sein konnte: das Ver¬ 
schwinden des Madchens ist offenbar von seinem eigenen Lebenskreis 
kaum beachtet worden, die Offentlichkeit hat gar nichts davon er- 
fahren und an die Moglichkeit einer Ermordung hat sicherlich kein 
Menach gedacht. Aus der Kenntnis der Verhaltnisse kann ohne weiteres 
und mit aller Bestimmtheit behauptet werden, daB der Vater das 
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Madchen nicht gekannt und wahrscheinlich auch nie gesehen hat: 
Wenn trotzdem die Schilderung des Madchens, mit dem er zusammen- 
getroffen sein will, mit der Beschreibung iibereinstimmt, die sich der 
Sohn von der Verschollenen verschafft hat, so bedeutet das neben 
alien iibrigen bestatigten Tatsachen einen Umstand von solcher Beweis- 
kraft, daB keine Erklarung der Beichte zulassig erscheint, die diesem 
Umstand nicht gerecht wird. 

Aus alien diesen Erwagungen erscheint mir eine Deutung, die der 
Niederschrift eine depressive YVahnbildung zugrunde legt, ncht halt- 
bar: Ich glaube, man muB annehmen, daB der Bericht wirkliche Vor- 
gange schildert — wenn es moglich ist, diese Annahme mit den Tat- 
sachen zu vereinbaren, die iiber den Geisteszustand des Vaters bekannt 
sind. Diese Moglichkeit kann naturlich nur von der Voraussetzung 
ausgehen, daB sich der Kranke wahrend der Vorgange in einer transi- 
torischen BewuBtseinstriibung von epileptischem Charakter befunden 
hat: es bleibt also nur zu erwagen, ob diese Voraussetzung nach Lage 
der Dinge ausreichend begriindet werden kann. 

Zu der Vermutung, daB der Vater schon wahrend seiner friiheren 
Lebenszeit an epileptischen Erschein ungen gelitten haben konnte, 
fehlt jeder Anhalt: Man muB also eine Spatepilepsie annehmen, wenn 
man den Inhalt der Niederschrift aus einem Dammerzustand erklaren 
will. Die Entstehung dieser Spatepilepsie wird mit der groBten Wahr- 
scheinlichkeit auf die Entwicklung einer Arteriosklerose zuriickzu- 
fiihren sein: und das ist in der Tat eine Wahrscheinlichkeit, die aus 
den moglichen Feststellungen gestutzt werden kann. 

Nach den Angaben des Sohnes muB gefolgert werden, daB der Vater 
von vornherein eine nervose Konstitution besessen hat; sein gesundes 
Wesen hat bestimmt dem Gemiitszustand entsprochen, der nach den 
von Herz und Cramer vertretenen Anschauungen die GefaBverkalkung 
begiinstigt. Sein Verhalten in den letzten Monaten bedeutet in jedem 
Fall eine sehr ausgepragte gemiitliche Veranderung und der charak- 
teristische auraartige Zustand, der dem eigentlichen Dammerzustand 
vorangegangen ist, spricht geradezu fur auslosende Zirkulations- 
storungen. Der so rasch todliche Ausgang der Lungenentziindung 
verleiht nach der friiheren, kraftigen Gesundheit des Vaters der Ver¬ 
mutung einer atheromatosen Erkrankung des Herzens und der GefaBe 
vollends eine hohe Wahrscheinlichkeit: man wird also mit dieser Ver¬ 
mutung und ihren weiteren Folgerungen rechnen diirfen, ohne den 
Tatsachen Gewalt anzutun. 

Trotzdem bleibt es naturlich sehr auffallig und schwer verstandlich, 
daB in dieser arteriosklerotischen Erkrankung der Dammerzustand das 
erste offenkundige und schwere Krankheitszeichen gebildet haben soil. 
Aber so ganz unwahrscheinlich ist das doch keineswegs. Einmal ist 
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es sehr wohl denkbar, daB der Vater schon vorher und oft arterio- 
sklerotische Beschwerden gespiirt hat, ohne sie zu beachten: es ist 
eine alltagliche Erfahrung, daB vielbeschaftigte Leute fiir solche Be¬ 
schwerden nicht eher Zeit haben, als bis der erste Zusammenbruch 
erfolgt ist. Und zweitens ist es ein keineswegs seltener Vorgang, daB 
der offenbare Ausbruch einer arteriosklerotischen Geistesstorung durch 
Insulte und Paroxysmen eingeleitet wird — wenn diese Zustande auch 
in der Regel sehr viel einfacher und unkomplizierter bleiben, als im vor- 
liegenden Fall. 

Jedenfalls wird aber nach alledem die Voraussetzung fiir die Mog- 
lichkeit eines Dammerzuijtandes aus den gegebenen Tatsachen zum 
mindesten nicht bestritten werden konnen: seine Annahme wird also 
als begriindet gelten diirfen, wenn sie aus der Darstellung der Nieder- 
schrift mit einwandsfreier Bestimmtheit gefolgert werden kann. 

Und das ist nach meiner Meinung zweifellos moglich. 

Das wichtigste Beweismittel ist dabei natiirlich in dem Krankheits- 
zeichen gegeben, das in dem ganzen Bericht am klarsten und geradezu 
lehrhaft hervortritt: in dem Verhalten der Erinnerung; die zunehmende 
Aufhellung einer totalen Amnestie, die allmahliche Belichtung ver- 
dunkelter BewuBtseinsteile kann gar nicht besser geschildert werden, 
als das da geschehen ist. 

Es tritt aus dem Bericht ganz unmittelbar hervor, wie sich an 
die Zusendung des Taschentuchs zunachst unter dem EinfluB ganz 
unbestimmter Erinnerungen das zunehmende Griibeln anschlieBt und 
wie dann die erste ablenkende Entspannung des OberbewuBtseins — 
die Einstellung auf die Zeitung — plotzlich den Auftrieb des Vergesse- 
nen an die BewuBtseinsoberflache begUnstigt: ich habe immer 
gefunden, daB fiir die Aufklarung von echten epileptischen und anderen 
gleichwertigen „funktionellen“ Amnesien nichts kennzeichnender ist, 
als eine solche beilaufige, gelegentliche und ruckweise Losung jenes 
„Negativismu8 der Erinnerung“, den man da eben immer wieder als 
Ursache des Ausfalls annehmen kann und ansehen muB. Es ist dann 
weiter ein Umstand von der gleichen pathognostischen Bedeutung, 
wenn die gangbar werdende Erinnerung zunachst jenen eigentiimlichen 
Irrweg weist, auf dem der Mord zwar schon als Tatsache, aber noch 
in irriger Auffassung als Handlung berechtigter Abwehr erscheint. 
Denn diese Erscheinung kann nur dahin gedeutet werden, daB die aus 
der Tiefe der Gedachtnisstorung aufschimmemden Erinnerungsbilder 
zwar schon deutlich genug sind, um dem griibelnden BewuBtsein die 
rechte Richtung zu geben, daB sie aber noch nicht klar genug hervor- 
treten, um die Geschlossenheit seines Ichbegriffs zu durchbrechen. Es 
entspricht durchaus dem Gesetz von der prinzipiellen und tenden- 
ziosen Wahrung der homologen Geschlossenheit des Ichbegriffs, wenn 
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ein Mann integer vitae scelerisque purus, dem plotzlich in halbver- 
schwommenen Ziigen das Erlebnis eines Mordes bewuBt wird, dieses 
Erlebnis zunachst in der Form zu begreifen und einzuordnen sucht, 
die ibm aus seinem Charakter allein faBbar und zulassig erscheint: 
wenn er den Mord aus einem Angriff ableitet und vor sich selbst als 
Notwehr entschuldigt. Der sichere Nachweis dieses seelischen Vor- 
ganges ist dabei auch wieder ein nachdriicklicher Einwand gegen die 
Ableitung der Selbstbeschuldigung aus einer melancholischen Wabn- 
formung: die Tendenz zur Selbstbeschuldigung hatte da den Versuch 
einer solchen Selbstentlastung nie zugelassen. 

SchlieBlich ist dann auch die letzte Aufklarung der Erinnerung 
sehr charakteristisch. Ihr Ankniipfen an den Ort der Tat, ihre aus- 
gepragt inselartige Ausgestaltung, das Zusammenfallen der am stark- 
sten beleuchteten Erinnerungen mit den Hohepunkten des inneren und 
auBeren Szenenwechsels, das vollkommene Verharren der Amnesie fiir 
den Ausgang: das alles sind Erscheinungen, die in einer so typischen 
Anordnung und in einer so klaren Auspragung nur im AnschluB an 
epileptische Dammerzustande zur Beobachtung kommen. Auf die Be- 
deutimg, die der einleitenden „aura“ in diesem Sinne zukommt, habe 
ich bereits hingewiesen: ich brauche also nur noch das handgreifliche 
Hervortreten der Triebe zur Beeinflussung des Handelns, das der Be- 
richt im Verlauf des Vorganges so deutbch schildert, zu betonen, um 
die Annahme, daB die Selbstbeschuldigung die wirklichen Erlebnisse 
eines epileptischen Dammerzustandes schildert, mit dem starksten Ring 
von Beweismitteln festzulegen, der aus den gegebenen Tatsachen imd 
den moglichen Feststellungen gebildet werden kann. Diese Annahme 
erscheint mir zum mindesten so wohl begriindet, daB ihr die hochste 
Wahrscheinlichkeit zukommt. 

Freilich stehen auch ihr manche Bedenken und einige Einwen- 
dungen entgegen: aber sie sind durchweg wenig stichhaltig. Ich will 
das nur an dem gewichtigsten Einwurf zeigen: es konnte von vom- 
herein recht unwahrscheinlich anmuten, daB ein Angehoriger der 
besten Stande, der nie Handarbeit getrieben hat, einen Leichnam ohne 
jedes Werkzeug so rasch und so vollkommen beseitigt haben soli, wie 
das nach dem Bericht anscheinend geschehen ist. Aber diese Unwahr- 
scheinlichkeit laBt sich doch leicht zur Bedeutungslosigkeit mindern. 
Der Ort der Tat ist nach der Angabe des Sohnes wenig begangen und 
nur durch eine hohe, aber nicht sehr dichte lebende Hecke von jener 
maBig geneigten Schutthalde getrennt, die eine Reihe von ziemlich 
tiefen und im Winter zum Teil mit Wasser geftillten Lochem aufweist; 
sie wird seit Jahren als Schuttablade benutzt: es liegen iiberall groBe 
Haufen von Haus- und Bauschutt. Die Beseitigung eines Leichnams 
muB da also fiir einen groBen und kraftigen Mann, wie es der Vater 
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gewesen ist, verhaltnismaBig rasch, leicht und unauffallig moglich ge¬ 
wesen sein. Eine starke Verschmutzung der Kleidung wird dabei 
natiirlich unvermeidlich gewesen sein: sie ist ja aber auch durch die 
Angaben des Dieners zur Geniige erwiesen — und eben durch keine 
andere Erklarung zur tlbereinstimmung mit den sonst nachweisbaren 
Tatsachen zu deuten. Man miiBte denn gerade alle Unw r ahrscheinlich- 
keiten des Vorganges durch eine Losung zu iiberbriicken suchen, die 
mir freilich selbst als die unwahrscheinlichste erscheint, zu der man aber 
leicht gelangen kann, w'enn man die Annahme eines Dammerzustan des aus 
der gleichen ursachlichen Krankheit zu anderen Folgerungen ausbaut. 

Man muB dann von der Vermutung ausgehen, daB der Verstorbene 
zufallig Zeuge eines Gew r altaktes geworden ist, den ein Dritter gegen 
jenes Madchen begangen hat, und muB weiter folgem, daB bei dem 
Vater im Verlauf dieses Erlebnisses ein Dammerzustand eingetreten 
ist — aus rein affektiv-psychogener Veranlassung oder im AnschluB 
an ein Trauma, das er beim Versuch eines Eingreifens erlitten haben 
konnte. Fiir diese Moglichkeit lassen sich aus dem urspriinglichen 
Irrweg der aufklarenden Erinnerung bestimmte Anhaltspunkte ab- 
leiten: der lebhafte Eindruck des Strolches und das Nachgefiihl des 
Schlages erscheinen da hochst bedeutungsvoll. Die Selbstbeschuldigung 
wtirde dann lediglich die wahnhafte Verfalschung des Vorganges darstellen, 
die das depressiv gestimmte WachbewuBtsein eines Arteriosklerotikers 
mit epileptischen Erscheinungen aus der ungeniigenden Aufklarung einer 
paroxysmalen — auch retrograden — Amnesie in der Richtung seiner 
Stimmungslage zu einer schweren Versundigungsidee entwickelt hatte. 

Dieser Deutungsversuch hat bei der ganzen Sachlage sehr viel Be- 
stechendes und bedeutet in der Riicksicht auf den Verstorbenen zweifellos 
eine sehr sympathische Losung. Aber er laBt doch den Zusammenhang 
der Dinge ganz ungeklart und gew'ahrt auch kaum eine Moglichkeit 
zu einer klaren Darstellung der Ereignisse: er beruht eben mehr auf 
der Einbildungskraft des Erklarers als auf der Reihenfolge der Tat¬ 
sachen. Jedenfalls vermag er den Sachverhalt nie so weit und so ein- 
wandsfrei aufzuklaren, wie die Annahme, daB der Bericht die voile 
Wahrheit enthalt und das der Verstorbene wirklich selbst im Dammer¬ 
zustand das Madchen ermordet hat. 

Freilich bleiben auch fiir diese Annahme so viele und so wichtige 
Fragen ungelost und unlosbar, daB auch sie am letzten Ende zur Er- 
grundung des Vorganges kaum geniigt und sicherlich nicht befriedigt: 
aber eine restlose Aufklarung der ,,Selbstbeschuldigung“ wird eben 
nach der ganzen Sachlage immer unmoglich bleiben. Ihre Mitteilung 
erschien mir trotzdem einer Veroffentlichung wert: denn sie bedeutet 
in jedem Fall — gleichviel, ob sie Wirklichkeit oder Wahnsinn birgt — 
ein ganz ungewohnliches und hochst interessantes document humain. 
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Untersuchungen zur Frage der Entstehung, Zirkulation 
und Funktion der Cerebrospinalfliissigkeit. 

Von 

Dr. Viktor Kafka. 

(Aus der Staatsirrenanstalt Friedrichsberg-Hamburg [Direktor: Prof. 

Dr. W. Weygandt].) 

(Eingegangen am 25. Februar 1913.) 

II. Teil 1 ). 

Im letzten Abschnitte des ersten Teiles dieser Arbeit haben vir 
iiber Paralleluntersuchungen des Ventrikel- und Spinalliquors berich- 
tet. Es seien nun noch 2 Falle hinzugefiigt, deren Befunde in der an- 
gegebenen Richtung interessant sind, die im iibrigen an anderer Stelie 
von anderen Gesichtspunkten aus genau veroffentlicht werden. 

Im ersten Falle Ho. handelte es sich um eine lange Jahre bestehende 
stationar verlaufende progressive Paralyse, deren Liquorreaktionen 
(einer Punktion) schon in Tabelle III des I. Teiles unter 5 angefiihrt 
worden sind. Wir finden da noch unter dem Grenzbefimde stehende 
Zellreaktion, nur angedeutete Phase I, dagegen starke Wassermann- 
sche Reaktion. Die Hamolysinreaktion, die friiher starker gewesen 
war, zeigte sich in Spuren. Es ist also ein Befund, wie wir ihn bei lange 
dauemden Paralysen ofter sehen: sehr geringe entziindliche 2 ) bei star- 
ken oder mittelstarken serologischen Reaktionen. Bei diesem Kranken 
wurde aus anderen Griinden die Him- und Ventrikelpunktion vorge- 
nommen (Oberarzt Dr. Sudeck). 

Es konnte klarer Liquor erlangt werden, der folgendes Reaktions- 
bild aufwies: 

Zellen Phase I Wa. R. Hamolysin-R. 

1 6 bis 2,0 0 e 

Der Ventrikelliquor wies also noch schwachere entziindliche Reak¬ 
tionen auf und die serologischen Befunde waren absolut negativ. Um 
nun der naheliegenden Einwendung, daB auch der Spinalliquor zu jener 
Zeit ahnlicli reagiert habe, entgegentreten zu konnen, wurde der Kranke 

1 ) Der I. Teil befindet sich in dieser Zeitschrift 13 , 2, 192. 1912. 

*) Es sei uns gestattet, Zell- und Phase-I-Reaktion entziindliche Reaktionen 
zu nennen, weil sie einen direktcn Indicator fiir den EntzundungsprozeB der 
Meningen darstellen. 
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kurze Zeit (etwa 14 Tage) nach einem Aufenthalte im Krankenhause 
wieder lumbalpunktiert. Der Befund war nun folgender: 

Zellen Phase I Wa. R. Hamolysin-R. 

5 + bei 0,2 rb, 0,5 + — 

Die Hamolysinreaktion hatte diesmal nicht vorgenommen werden 
konnen, da uns zu wenig Liquor zur Verfiigung stand. Doch zeigen die 
iibrigen Reaktionen zur Geniige, daB der Befund des Spinalliquors sich 
gegen friiher nicht wesentlich verandert hatte. Wir miissen also hier 
als auffalliges Ergebnis die ins Auge springende Differenz im bio- 
logischen Verhalten des Spinal- und Ventrikelliquors registrieren. 

Im zweiten Falle Ha., einer gummosen Lues cerebri, der auch an 
anderer Stelle veroffentlicht werden soli und dessen auffallender bio- 
logischer Befund am wissenschaftlichen Abend der Irrenanstalt Fried - 
richsbach kurz besprochen wurde, wurde aus therapeutischenGriinden der 
Balkenstich gemacht. In der folgenden Tabelle V sind die Resultate 
der Untersuchung des Spinalliquors vor und nach der Entnahme des 
Ventrikelliquors angegeben, sowie die Befunde dieses letzteren. 


Tabelle V. Fall Ha. 



Zellen 

1 

Phase I 

- 

mit Extrakt 


Wa 

1 

. R. 

i ohne Extrakt 


Spinalliquor 1 



0,025 0,05 0,1 

0,2 

0,4 

0,8 

0,025 0,05 0,1 0,2 0,4 

0,8 

V. 20. 9. 12. 

22 

++ 

0 ± + 

+ 

+ 

±! 

ft ft ft ft + 

± 

Ventrikelliquor 


i 



0,2 

0,5 

! 0,2 

1,0 

v. 1. 10. 12. 

10 

— ! 



+ 

+ 

1 ft 

! 

± 

Spinalliquor 


' i 



1,0 

2,0 

1,0 

2,0 

v. 23. 10. 12. 

29 

++ 

* 


+ 

+ 

ft 

inc. 

Spinalliquor 



! 0,1 

0,2 

0,5 

1,0 

0,2 

2,0 

v. 29. 11. 12. 

4 

+ 

ft 

1 

ft 

+ 

+ 

ft 

0 


In dieser Tabelle sei vor allem bemerkt, daB die Hamolysinreaktion 
immer negativ war, daher nicht verzeichnet wurde. Sonst aber bietet 
uns die Tabelle viel des Interessanten. Die Wasser man nsche Reaktion 
scheint im Ventrikelliquor gleich stark zu sein, wie im Spinalliquor, 
doch miissen wir bedenken, daB der Liquor Selbsthemmung bot. Bei 
0,2 ist aber die Reaktion ohne Extrakt negativ, so daB also diese Menge 
zum Vergleiche herangezogen werden kann. Bei 0,2 finden wir Ventrikel- 
und Spinalliquor gleich stark nach Wassermann reagierend. Gerade 
aber das komplementbindende reap, antikom piemen tare Verhalten des 
Liquors ohne Extrakt ist fiir den Vergleich beider Fliissigkeiten von 
groBem Interesse, da es sich sowohl im Spinal- wie im Ventrikelliquor 
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findet, wenn auch in letzterem schwacher. Fiir dieses Schwacher- 
werden kann freilich angefiihrt werden, daB anscheinend die antikom- 
plementare Kraft des Liquors, die bei noch friiheren hier nicht ver- 
zeichneten Punktionen bedeutend starker war, abnimmt, denn sie zeigt 
sich am 23. X. 1912 nur noch bei 2,0, am 29. XI. 1912 auch da nicht mehr. 
Auf das an sich interessante Verhalten des Liquors soli hier nicht ein- 
gegangen werden, es sei nur konstatiert, daB Spinal- und Ven- 
trikelliquor nicht nur in der Wassermannschen Reaktion 
iibereinstimmten, sondern auch beide das so selten beobach- 
tete Phanomen der Selbsthemmung boten. 

Aus den im ersten Teile untersuchten Fallen, hatte sich uns ergeben, 
daB der Ventrikel- und SpinaUiquor in der weitaus groBeren Menge der 
Falle im biologischen Verhalten iibereinstimmten. Der eben berichtete 
erste Fall zeigt in diesem Punkte ein ganz entgegengesetztes Ver¬ 
halten. Man konnte nun annehmen, daB die Griinde dafiir darin zu 
suchen sind, daB in der Mehrzahl der Falle der Plexus chorioideus und 
das Ventrikelependym mit erkrankt ist, weshalb in solchen Fallen patho- 
logische Reaktionen der Ventrikelfliissigkeit auftreten, wahrend in den 
anderen nur die weichen Haute ergriffen erscheinen, somit nur hier 
pathologische Stoffe nachweisbar sind. Hierfiir wiirde ein Fall sprechen, 
bei dem der SpinaUiquor, wie auch jene des cerebralen Subarachnoideal- 
raumes nach Wassermannscher Reaktion positiv reagierten, der 
Ventrikelhquor jedoch negativ. Es ware dies dann vieUeicht auch ein 
Beweis dafiir, daB ein aktiver Liquorstrom vom Subarachnoidealraum 
des Riickenmarks in die Ventrikel nicht existiert, sonst miiBte auch bei 
Nichterkrankung der ausscheidenden Gewebe hier pathologische Pro- 
dukte nachweisbar sein. Um diesen Fragen nahertreten zu konnen, 
haben Dr. A. Jakob und der Verfasser Untersuchungen begonnen, 
die den biologischen Befunden des Spinal- und VentrikelUquors histo- 
logische, der entsprechenden spinalen Meningealpartien, wie auch des 
Plexus chorivideus und Ventrikelependyms gegeniibersteUen. 

4. 

Von groBer Wichtigkeit fiir die Frage der Entstehung und Funktion 
der Cerebrospinalfliissigkeit sind Untersuchungen, die sich mit dem 
Ubertritte der Immunkorper verschiedener Art in diese Fliissig- 
keit befassen. Die eingehenden diesbeziiglichen Untersuchungen von 
Wessely, Roemer,Miyashita, Leber und besonders von R. Sal us 10 ) 
fiir das Kammerwasser der vorderen Augenkammer haben die Bedeutung 
und Fruchtbarkeit solcher Untersuchungen zur Evidenz bewiesen. 
Trotzdem aber ist die Anzahl der Arbeiten, die sich mit dem Nachweis 
von Immunkorpern, die im Blute normalerweise vorkommen, im Experi- 
mente in dasselbe eingefiihrt worden oder bei Krankheiten, die mit 
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Antikorperbildung einhergehen, im Korper entstehen, fiir die Spinal- 
fliissigkeit eine relativ geringe. Bei der Beurteilung derselben mull 
auberdem beriicksichtigt werden, ob es sich in einem speziellen Falle 
urn ein Individuum mit gesunden oder erkrankten Meningen handelt, 
zumal ja fiir die schweren Formen, wie sie bei der Paralyse und akuten 
Meningitis vorkommt, eine erhohte „Permeabilitat“ der Meningeal- 
gefabe festgestellt ist (Weil und Kafka). 

In den normalerweise im Blute nachzuweisenden Stoffen stehfc 
der hamolytische Zwischenkorper hier im Vordergrunde, da er am hau- 
figsten vorkommt und am leichtesten zu erkennen ist. Plaut 11 ), Ciuca 12 ) 
u. v. a. konnten in ihren Versuchen Normalhamolysine im Liquor nicht 
feststellen, auch Weil*und Kafka, Kafka gelang es bei normalen 
Meningen nicht. Desgleichen konnten Becht und Greer 18 ) bei Ver- 
wendung verschiedener Art von Blutkorperchen im normalen Liquor 
weder Hamolysine noch Hamagglutinine nachweisen. Beziiglichdes 
tjberganges bactericider Antikorper sei auf die Arbeit von Margu- 
li6s 14 ) verwiesen, der bei Hinzufiigung von polynuclearen Leukocyten 
im normalen Liquor Bactericidie nachweisen konnte, ein Verhalten, 
wie es auch das normale Blutserum zeigt. Becht und Greer 18 ) kon- 
statierten das Vorhandensein von Bakteri- und Hamopsoninen in den 
Spinalflussigkeiten normaler Hunde. Da ferner durch U. Friede- 
mann 16 ) u. a. nachgewiesen worden ist, dab normales Hundeserum 
manchmal mit, manchmal auc hohne Extrakt Komplement bindet, haben 
wir mit normalem Hundeliquor die Komplementbindenreaktion mit und 
ohne Extrakt vorgenommen; es fand sich immer Losung, freilich hatten 
in diesen Fallen auch die Sera negativ reagiert. Das hamolytische Kom- 
pie me nt, das bekanntlich im normalen Blutserum fast immer vorkommt 
labt sich im normalen Liquor nicht nachweisen. tTber einen serolo- 
gisch reagierenden Korper im normalen Liquor wird spater die Rede 
sein; nur sei zusammengefabt, dab bis auf jene besondere von Margulibs 
gefundene Bactericidie sich Normalamboceptoren vom Komplement 
im normalen Liquor nicht zu finden scheinen. 

Dab bei erkrankten Meningen normalerweise im Blute vor- 
handene Antikorper in die Cerebrospinalflussigkeit iibertreten konnen, 
wurde von Weil und Kafka gefunden, die den hamolytischen Zwischen- 
korper bei der progressiven Paralyse und der akuten Meningitis in die 
Spinalfliissigkeit iibergehen sahen, Befunde die seither weiter nachge- 
priift und bestatigt worden sind (Kafka, Hauptmann, Eichel- 
berg 16 ), Braun und Husler 17 ), Boas und Neve 18 )). DasVorkommen 
der nach Wassermann reagierenden Stoffe im Liquor der Luiker und 
Metaluiker ist geniigend bekannt. Bei der akuten Meningitis lieben 
sich agglutinierende und pracipitierende Antistoffe in der Spinal- 
fliissigkeit nachweisen (Vincent und Combe 1# ), D o p t e r 20 ) 
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u. a.), wie auch komplementbindende (Bruck 21 ), Citron 22 ), 
Dopter 20 ). 

Bei Krankheiten auBerhalb des Zentralnervensystems ohne direkte 
Erkrankung der Meningen sind die Meningen der Autoren beziiglich 
des Abgangs der im Blute auftretenden Antikorper in den Liquor ge- 
teilt. Si card u. a. wiesen bei Typhus kein Agglutinin in der Spinal- 
fliissigkeit nach. Ciuca 12 ) fand keine Antistoffe im Liquor bei Lungen- 
tuberkulose, Erysipel und Typhus; dagegen konnten Pick 28 ) und 
Kohler 24 ) bei Typhus Agglutinine in sehr geringer Menge im Liquor 
konstatieren (Kohler bis zur Verdiinnung 1 : 10). 

Bei der Sparlichkeit der experimentellen Arbeiten iiber den 
Antikorperiibertritt bei normalen und kranken Meningen und der Wich- 
tigkeit solcher Feststellungen sind nun eine Reihe von Versuchen 
von uns iiber diese Fragen unternommen worden. 

Wenn auch das Prinzipielle der Sache durch die Auffindung der Nor- 
malhamolysine bei schwer erkrankten Meningen schon festgestellt war, 
muBte es doch von groBem Interesse sein, die Antikorper, die bei den 
Immunitatsvorgangen eine groBere Rolle spielen, wie z. B. die Anti- 
toxine, die Agglutinine usw., in ihrem diesbeziiglichen Verhalten be- 
sonders auch bei normalen Meningen zu untersuchen. Aus solchen 
Untersuchungen muBten nicht nur fiir die Physiologie der Cerebrospinal- 
flussigkeit wichtige Erkenntnisse hervorgehen; sie wiirden uns aber 
vielleicht auch ein Bild fiir die Immunitatsvorgange im Zentralnerven- 
system geben und fur die Beeinflussung pathologischer Prozesse im 
Zentralnervensystem einen MaBstab liefem konnen. Unsere Versuche 
wurden an Hunden gemacht; nur in einigen Ausnahmefallen haben wir 
Kranke immunisiert. Die Schwierigkeit der Lumbalpunktion bei Hun¬ 
den und die nicht seltene Blutbeimengung zum Liquor haben es ver- 
ursacht, daB wir iiber kein sehr groBes Material verfiigen; es handelt 
sich hier aber nicht so sehr um die Menge, sondem um einwandsfreie 
klare Resultate bei einzelnen Fallen mit den notigen Kontrollen. Wir 
wollen unsere Versuche nach der Art der Antikorper einteilen und dabei 
die etwaige spezielle Literatur beriicksichtigen. 

A. Antitoxine. 

Der Ubertritt des Tetanusantitoxins in die Spinalfliissigkeit wurde 
in ausfiihrlicher Weise von Ransom 25 ) studiert. Er fand, daB das 
Tetanus antitoxin nur bei sehr hohen Antitoxinwerten des Blutserums 
in die Spinalfliissigkeit tritt und sich hier nur in viel kleinerer Menge 
vorfindet, wahrend es schnell und in bedeutender Menge in die Lymphe 
iibergeht. Dieses Verhalten zeigte sich deutlich bei intravenoser In- 
jektion des Tetanusantitoxins am Hunde. Sehr interessant sind auch 
die Untersuchungen von Lemaire und Debr6 26 ). Sie injizierten Hun- 
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den subcutan antitoxisches Tetanusserum und entnahmen Blut und 
Liquor (durch suboccipitale Punktion) nach etwa 72 Stunden. Sie be¬ 
stimmten dann den Antitoxingehalt des Blutes und Liquors und den 
Pracipitingehalt beider Fliissigkeiten. Der eine Hund lieB im Liquor nur 
den 500. Teil des im Serum enthaltenen Tetanusschutzkorper nach¬ 
weisen, der andere, der vor dem Entnehmen 0,01 Morphin pro kg des 
Korpergewichts bekommen hatte, zeigte im Liquor den 20. Teil der im 
Serum nachweisbaren Antitoxinmenge (die freilich abgenommen hatte). 
Ein anderes Toxin wurde von Ciuca 12 ) verwendet: er injizierte groBe 
Mengen des polyvalenten Antidysentierserums, konnte aber im Liquor 
keine antitoxischen Stoffe nachweisen. 

Wir zogen das Diphtherieantitoxin zur Untersuchung heran. 
Da bei subcutaner Injektion, wie auch neuerlich wieder Beyer 27 ) kon- 
statiert hat, eine zu geringe Antitoxinmenge sich im Blute nachweisen 
lieB, bedienten wir uns der intravenosen Injektion. Zur Antitoxin- 
be8timmung zogen wir die Methode von Roe me r 28 ) heran, um das 
Tiermaterial zu schonen. 

Diese Methode bedient sich bekanntlich der intracutanen Meer- 
schweinchenimpfung, und die der Injektion folgenden Hauterscheinungen: 
Rotung, Schwellung, Nekrose werden als Kriterien herangezogen. Sie 
hat den groBen Vorteil, sehr empfindlich zu sein, mehrere Messungen bei 
einem Tiere zu gestatten und meist keine groBeren Tieropfer zu verlangen. 
Bei penibler Technik sind die Hauterscheinungen sehr deutlich zu sehen 
und ihrer Beurteilung ist, wenn man sie bei hellem Tageslicht vomimmt, 
und die Diagnose von verschiedenen Beobachtern bestatigen laBt, die 
Subjektivitat so ziemlich entzogen. Welch vorziigliche Resultate man 
auf die Weise erhalten kann, lehrt die schon erwahnte Arbeit von 
Beyer 27 ). 

Wir gingen folgendermaBen vor: Wir bestimmten zuerst ahnlich wie 
Beyer 27 ) diejenige groBte Menge unseres Diphtherietoxins, die durch 
unser Standard anti toxin so vollkommen neutralisiert wurde, daB keiner- 
lei Hauterscheinungen auftraten und die Injektionsstelle durch mehrere 
Tage beobachtet absolut reaktionslcs blieb. Es wurden dann die vor- 
behandelten Patientensera resp. Liquores in bestimmten Verdiinnungen 
mit zwei bis drei Verdiinnungen des Toxins vermischt und nach Marx 29 ) 
und Romer-Somoghi 80 ) die Mischungen 2 Stunden im Thermostaten, 
22 Stunden im Eisschrank, dann wieder 15 Minuten im Thermostaten 
gelassen. Hierauf wurden Meerschweinchen, die nach Roemers Vor- 
schrift depiliert worden waren, intracutan injiziert, und zwar an vier 
moglichst entfemten Stellen der Brust und Bauchseite. 

Zur Untersuchung zogen wir in erster Linie Paralytiker heran, da 
bei dem schon festgestellten Obergange des Antitoxins in den Liquor 
die Frage naheliegend war, ob bei der erhohten Permeabilitat der Me- 
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ningen der Paralytiker in den Paralytikerliquor der Ubertritt erhoht 
sei. Wir injizierten, wie schon erwahnt, intravenos, die Blutentnahme 
und Lumbalpunktion machten wir nach drei Stunden, da ja, wie die 
Beyerschen Untersuchungen lehren, zu dieser Zeit die voile Antitoxin- 
menge im Blute vorhanden ist; die Zeit. schien uns auch genugend, um 
einen eventuellen tlbertritt in die Spinalfliissigkeit nachweisen zu 
konnen. 

Beim 1. Paralytiker der 600 (616) I.E. erhalten hatte, lieB sich im 
Blute nach 3 Stunden fast die Gesamtheit derA.E. nachweisen, der Liquor 
besaB keine schiitzende Kraft. Der 2. Paralytiker erhielt 4 ccm = 2060 
I.E. Auch bei ihm lieBen sich fast alle I.E. nach 3 Stunden im Blute 
nachweisen, wahrend im Liquor 1 ccm die schiitzende Kraft von Vi* 
I. E. im ccm aufwies; rechnet man den gesamten Liquor zu 80 ccm, so 
waren in ihm 8.-I.-E. enthaltenen, also nicht mehr als sonst bekannt war. 
Es scheint also trotz der erhohten Permeabilitat der MeningealgefaBe 
bei Paralyse der Ubertritt des Antitoxins nicht gefordert zu 
werden, wenn auch beriicksichtigt werden muB, daB die Untersuchung 
3 Stunden nach der Injektion (also relativ bald) erfolgte. 

B. Agglutinine. 

Hamagglutinine wurden von Carlson und Hektoen 31 ) nach 
intravenoser Injektion von soviel ccm einer lOproz. Blutaufschwemmung 
der Ziege oder weiBen Maus, als der Anzahl der kg des Korpergewichtes 
des injizierten Hundes entsprach, im Liquor des IV. Ventrikels nicht 
nachgewiesen; auch bei passiver Immunisierung fanden sie sich nicht. 
Becht und Greer 13 ) dagegen konnten in seltenen Fallen bei aktiv 
durch intraperitoneale Injektion immunisierten Hunden Hamoggluti- 
nine im Cervicalliquor in ahnlicher Konzentration, wie in der Fliissigkeit 
des Perikards, konstatieren. Bakterienagglutinine gegeniiber 
Typhusbacillen fanden die letztgenannten Autoren bei verschiedenen 
Formen der Injektion in Spuren im Cervikalliquor. Brande und Carl¬ 
son 32 ) konnten ebenfalls bei immunisierten Katzen und Hunden Agglu¬ 
tinine gegen den Typhusbacillus im Liquor nachweisen. Kafka 33 ) 
immunisierte Paralytiker und Dementia-praecox-Kranke aktiv mit ab- 
getoteten Choleravibrionen, ohne aber im Spinalliquor Agglutinine 
finden zu konnen. Bei unseren jetzigen Versuchen bedienten wir uns 
der passiven Immunisierung. Hunden wurde ein agglutinierendes 
Typhusserum (V50000) subcutan injiziert. Nach 48 Stunden erfolgte 
die Blutentnahme und Lumbalpunktion. Die Agglutinationsprobe 
wurde mit dem Fickerschen Diagnostikum vorgenommen. Es wurde 
dabei Blut und Liquor eines nichtvorbehandelten Hundes zur Kontrolle 
mit austitriert. 
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Hund in. 

Injektion subcutan 3 ccm agglutinierendea Typhussenun. Blut- und Liquor* 
entnahme naoh 40 Stunden Agglutination. 


Blut 

Liquor 

1:20 + + + | 

1:2 + 

1:40 + + + 

1:10 Spur 

1:80 + + 

1:20 Spurchen t 

1:160 + + 

1:40 0 

1:320 + 

1:80 0 

1:640 Spur 

1:160 0 

1:1280 H 

1:320 0 

1:2360 6 

1:640 0 

1:4710 0 

Kontrolle 0 

Kontrolle 0 



Zwei andere Hunde in ahnlicher Weise behandelt, ergaben ein ahn- 
liches Resultat, so daB wir sagen konnen: Immunagglutinine gehen bei 
passiver Immunisierung in sehr geringer Menge in die normale Spinal- 
fliissigkeit liber. 

C. Pracipitine. 

Redlich, Poetzl und HeB 84 ) konnten nach subcutaner Injektion 
von 15 ccm Pferdeserum keine Pracipitine im Epileptikerliquor nach- 
weisen, wahrend sie im Serum vorhanden waren. Lemaire und Debr6 26 
fahndeten bei ibren Bestimmungen des Tetanusantitoxins im Liquor 
nach subcutaner Injektion desselben auch nach den Pracipitinen, indem 
sie steigende Dosen mit einem hochwertigen PferdeeiweiB pracipitie- 
renden Kaninchenimmunserum mischten. Sie fanden nur Spuren im 
suboccipitalen Liquor cerebrospinalis, wahrend die Antitoxinmenge eine 
viel hohere war. Wir bedienten uns des polyvalenten Dysenterieserums. 
Es wurde einem Hunde mit den Intervallen von 5—6 Tagen 12, 16, 
20 ccm dieses Serums subcutan injiziert. Dann wurde der Pracipitations- 
und Komplementbindungsversuch zum Nachweise der Precipitation 
vorgenommen. Die Injektionen wurden ohne anaphylaktische Erschei- 
nungen ausgezeichnet vertragen. Sechs Tage nach der letzten Injektion 
erfolgte die Blutentnahme und Lumbalpunktion. Da das polyvalente 
Serum in der Menge von 0,2 noch leichte Selbsthemmung gab; wurden 
nur die Menge 0,06 unter Einstellung der notigen Kontrollen verwendet. 
Es wurden also fallende Mengen des inaktiven Hundeimmunserums mit 
den obengenannten Mengen des polyvalenten Serums gemischt und nach 
2 Stunden Brutschrank etwaige Pracipitationserscheinungen notiert; 
dann wurden nach Zugabe von 0,05 Komplement die Rohrchen eine 
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Stunde im Brutschrank gelassen, hierauf kam je 1 ccm der 2 1 / 2 f& c hen 
Amboceptordosis und 1 ccm Hammelblut, deren Sensibilisierung 15 Mi- 
nuten vorher begonnen worden war, hinzu. Die Ablesung erfolgte nach 
Losung der Kontrollen, 1 Stunde spater und nach 12 Stunden Eis- 
schrank. Die Komplementbindungsmethode wurde angewandt, weil sie 
viel feiner ist und bei dem etwas triiben polyvalenten Serum scharfe 
Ablesungen gestattet. Komplement, Amboceptor und Menge des poly¬ 
valenten Serums war vorher austitriert worden. Der Versuch verlief 
folgendermaBen: 

Hund IV. 

Injektionen: subcutan 12, 16, 20 ccm polyvalentea Dysenterieserum mit dem 
Intervalle von 6—6 Tagen; 6 Tage nach der letzten Injektion Blut- und Liquor- 
entnahme. 


Nachwei8 der Pr&cipitine durch Komplementbindung: 


Inaktives 

Hundeseram 

Polyvalent 

Serum 


Komplement 


Sensibillsiertes 

Hammelblutk. 

Resultat 

0,4 

0,05 


0,05 


2 ccm. 

+++ 1 ) 

0,3 

T» 


•n 


T? 

+ + + 

0,2 

r* 




n 

++ 

0,1 

n 

§ 


a 

n 


+ 

0,05 

n 

o8 

T3 

r> 

§ 

•v 

n 

groBe Kuppe 

0,025 

T» 

s 

•n 

o 

S 

n 

kleine Kuppe 

Hundeliquor 

Polival. Serum 


Komplement 

*© 

Xi 

Sens. Ham melbl. 


0,4 

0,05 

© 

a 

=3 

0,05 

© 

TJ 

a 

a 

2 ccm. 

f + 

0,3 

•n 



□0 

19 

groBe Kuppe 

0,2 

y. 


T) 



fast groBe Kuppe 

0,1 

y 





kleine Kuppe 

0,05 

V 




n 

inc. 

0,025 

T> 




n 

e 2 ) 

_ 

0,05 


0,05 


2 cmm 

0 ) 

Hundeserum 






1 O 

1 ^ 

0,2 

— 


r 



o } 2 

Hundeliquor 






G 

1 ° 

0,2 

—- 


V 



o ] ^ 


*) + + + = komplette Hemmung. 
*) 0 = komplette Losung. 


In vorstehenden Tabellen sind die Resultate der Komplementbin¬ 
dung verzeichnet nach etwa 1% bei 37° und 12 Stunden Eisschrank; 
es zeigt sich, daB das Hundeimmunserum starken Pracipitingehalt be- 
sitzt bis 0,1 deutliche Hemmung, die in ausgepragten Spuren auch bei 
0,025 ihre Grenze noch nicht erreicht hat, wahrend der Immunliquor 
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auch bei 0,4 keine vollstandige Hemmung bietet, die bei 0,3 schon 
schwacher wird. Bei 0,025 scheint die Grenze erreicht zu sein. Es ist 
also auch hier eine groBe Differenz im Ubertritt der Antikorper nachzu- 
weisen und der Gehalt des Serums an Praeipitinen scheint einhoher 
sein zu miissen, bevor solche in den Liquor ubergehen. Die Moglich- 
keit eines Ubertrittes von Praeipitinen in den Liquor ist 
damit erwiesen. Unsere Versuche bei Patienten durch Injektionen 
den Pracipitingehalt so hoch zu steigern, daB er auch im Liquor nach- 
weisbar sein konnte, wurden bisher nicht vom Erfolge gekront; iibrigens 
zeigt der Versuch, wie groBe Mengen des Antigenserums notwendig 
sind, um jene im Liquor nachweisbare Pracipitinmenge hervorzurufen. 

D. Hamolysine. 

Hektoen und Carlson 31 ) injizierten Hunden intravenos die lOproz. 
Aufschwemmung des Blutes von weiBen Mausen oder Ziegen und 
wiesen am 6. Tage hamolytische Immunamboceptoren in Spuren im 
Liquor des IV. Ventrikels nach. Becht und Greer 18 ) konnten sie nicht 
nachweisen, sie erreichten aber in ihren Versuchen keine hohen Immuni- 
sierungsgrade im Blute (bei 1 : 100 in keinem Falle mehr starkere Hamo- 
lyse). 

Wir injizierten Hunden konzentrierte Hammelblutkorperchenauf- 
schwemmung intraperitoneal und nahmen nach Erreichung ct h cw ge- 
niigend hohen Titers im Blute die Lumbalpunktion vor. Es wurde dann 
in bekannter Weise der Titer der Spinalfliissigkeit bestimmt. Es war 
vorher nachgewiesen worden, daB der nicht beeinfluBte Liquor nicht 
hamolytisch wirkt. 

Hund V. 

Injektionen: intraperitoneal zweimal mit dem Intervall von 3 Tagen 15 ccm 
konzentrierte Hammelblutaufschwemmung; das dritte Mai 30 ccm nach weiteren 
5 Tagen. 6 Tage nach der letzten Injektion Blut- und Liquorentnahme. 


Amboceptortiter nach 2 Stunden. 


VerdUimang 

Serum 

Verdtinnung | 

Liquor 

i 

k. L. 

i 

Spur 

30 

10 

1 

k. L. 

1 

Spur 

100 

20 

1 

k. L. 

1 

Spiirchen 

I 

200 

_ ib _ 

1 

k. L. 

l 

einmal 0 — einmal Spiirchen 

300 

loo - 

1 

f. k. L, 

1 

i 

0 

400 | 

200 
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Hund VI. 

Injektdonen: intraperitoneal 15'ccm konzentrierte Hammelblutaufschwem- 
mung, naoh 7 Tagen 10 ccm, nach weiteren 8 Tagen 20 com. 7 Tage naoh der 
letzten Injektion Blutentnahme, Spinal- und Ventrikelpunktion. 


Amboceptortiter nach 2 Stunden. 



Beide Versuche haben ein quantitativ differentes Ergebnis: wenn 
auch beide beweisen, daB auch Immunhamolysine in geringer 
Menge in den Liquor ubertreten, so ist doch die Menge derselben 
bei Hund VI bedeutend groBer, wahrend der Amboceptortiter des 
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Liquors von Hund V sehr gering ist. Freilich ist in diesem Falle der 
Titer des Serums niedriger; vielleicht spielt im zweiten Falle auch die 
langere Zeit der Behandlung eine Rolle. Von groBem Interesse ist, daB 
Ventrikel- und Spinalliquor in ihrem Antikorpergehalt nur gering diffe- 
rieren, ein Verhalten, das wir schon im ersten Teil zu besprechen Ge- 
legenheit hatten. 

Unsere Versuche scheinen zu beweisen, daB alle untersuchten Anti¬ 
korper fahig sind, in den Liquor cerebrospinalis iiberzugehen. Es steht 
dies in einem gewissen Gegensatze zu den Angaben der Literatur, doch 
sei hier daran erinnert, daB auch die Arbeiten liber den Immunkorper- 
iibergang in die Fliissigkeit der vorderen Augenkammer, die groBtenteils 
negative Befunde enthielten, durch die Arbeit von R. Sal us 10 ) iiberholt 
wurden, die heute wohl allgemeine Anerkennung gefunden hat. Die 
Griinde durften hier wie dort ahnlicher Natur sein. Die Angabe, ob 
sich in der Spinalflussigkeit Antikorper gefunden haben geniigt natiir- 
hch nicht, es muB beriicksichtigt werden 1. die Art der Injektion, 2. die 
Art der Immunisierung, 3. die Zeit, die zwischen der ersten Injektion 
und der Untersuchung verflossen ist, 4. die Art des Liquors der zur Unter- 
suchung kommt. Die Differenzen, die sich durch verschiedene Art des 
Immuntiters und des injizierten Antigens, wie durch die Unterschiede 
der Immunkorper selbst ergeben, sollen hier nicht weiter beruhrt werden. 

ad 1. Es ist schon oft festgestellt worden, daB die Resorption der 
Antikorper bei verschiedener Injektionsweise eine verschiedene ist; 
so hat Beyer 87 ) nach der intravenosen Injektion die gesamte oder fast 
gesamte Menge des eingespritzten Antitoxins konstatieren konnen, 
nach subcutaner viel weniger. Damit ist nicht gesagt, daB dies fur die 
anderen Antikorper in gleichem MaBe gilt; auch spielt hier die Zeit eine 
groBe Rolle undes miissen, indem nach den Kurven von Hektoen und 
Carlson das Maximum der Antikorpermenge erst nach mehreren Tagen 
erreicht wird, fur nicht intravenose Injektionen groBere Mcngen des 
Antigens verwendet werden. 

ad 2. Die passive Immunisierung, die eine ganz bestimmte Menge 
von Antikorpem dem Organismus iibermittelt, unterscheidet sich natur - 
lich scharf von der aktiven, bei der, wie die schonen Kurven von Hek¬ 
toen und Carison zeigen, eine bis zum 6. Tage steigende Antikorper- 
produktion stattfindet, die dann w'ieder abfiillt und bei der die Menge 
der gebildeten Antikorper eine sehr groBe ist. 

ad 3. Da bei aktiver Immunisierung die Antikorpermenge im Blute 
erst nach einigen Tagen die groBte Hohe erreicht, ferner aber der Uber- 
gang in die Spinalflussigkeit langsam vor sich zu gehen scheint, auBer- 
dem gewisse Immunstoffe vom Liquor aus nur langsam ausgeschieden zu 
werden scheinen, so spielt die Zeit der Untersuchung eine sehr groBe Rolle. 
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ad 4. Die schon friiher besprochenen angeblichen Verschiedenheifcen 
in der Zusammensetzung des Spinal- und Ventrikelliquors erfordem, 
daB die Gewinnungsart des Liquors genau angegeben werde. 

Auf diesen wichtigen Punkten beruhen wohl die Differenzen, die 
wir auf unserem Gebiete finden. 

Viele Autoren begniigten sich mit einer einzigen Injektion und 
nahmen die Lumbalpunktion nach kurzer Zeit vor. Es scheint aber notig 
zu sein, daB ein hoher Titer des Blutserums durch langere Zeit festgehal- 
ten wird, damit wirklich groBere Antikorpermengen in den Liquor 
iibergehen. Dies kann nur durch mehrmalige Injektion erreicht werden, 
da sonst der hohere Antikorpergehalt im Blute nur kurze Zeit bestehen 
bleibt. Das Maximum desselben wird aber iiberhaupt erst nach langerer 
Zeit erreicht. Dies bezieht sich in erster Linie auf die aktive Immuni- 
sierung. Beziiglich des t)berganges von chemischen Stoffen in die 
Spinalflussigkeit sind folgende ahnliche Faktoren von Wichtigkeit: die 
Art des Stoffes, die Hohe des Gehaltes des betreffenden im Blute, die 
Zeit zwischen Injektion und Untersuchung. Von den Permeabilitats- 
untersuchungen her wissen wir, daB jene chemischen Stoffe, die zur Sub- 
stanz des Zentralnervensysterns am meisten Affinitat haben, auch in 
groBter Menge in den Liquor iibergehen; fur alle anderen ist es bekannt, 
daB der Gehalt des Blutes an denselben erst ein sehr hoher sein muB, 
wie z. B. beim Arsen, bevor Spuren in die Spinalflussigkeit iibergehen, 
auch fur die diffusibelsten Stoffe scheint ein Minimum an Zeit notwendig 
zu sein, wie wir es z. B. bei den Urariinversuchen kennen gelernt haben. 
Auch spielt die Zeit insofern eine Rolle, als langdauernder Gehalt des 
Blutes an einem Stoffe die Veranlassung zum Ubertritte bilden kann, 
wie wir z. B. von dem Brom wissen, daB nur bei langer Behandlung 
Spuren desselben im Liquor nachzuw'eisen sind. Fur die serologisch 
charakterisierten Stoffe ist auch noch zu beriicksichtigen, ob nicht Anti¬ 
gen in den Liquor mit iibergeht, das dann an Ort und Stelle eine viel 
groBere Antikorperproduktion hervorruft, wie w r ir es uns z. B. bei dem 
Gehalt des Liquors an nach Wassermann reagierenden Stoffen vor- 
stellen konnen. 

Es sagt daher eine reine quantitative Gegeniiberstellung des Liquor- 
und Blutgehaltes an dem betreffenden Antistoffe wenig; wollen wir sie 
zu theoretischen und praktischen Zwecken gebrauchen konnen, dann 
miissen uns reichere Angaben zur Verfiigung stehen. Auch scheint die 
rein individuelle Anlage des Versuchstieres eine Rolle zu spielen. 

Aus unseren Versuchen scheint also hervorzugehen: 

1. Bei aktiver Immunisierung ging das Hamolysin und Pracipitin in 
den Liquor iiber. 

2. Bei passiver Immunisierung das Antitoxin und Agglutinin. 

3. Im allgemeinen ist die Menge der iibergehenden Antistoffe eine 
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selir geringe; sie wird erhoht durch groBere Mengen und oftere Ein- 
fiihrung des Antigens, durch langere Dauer der Untereuchung. 

4. Die Antikorper scheinen sich allmahlich im Liquor anzusammeln 
und langsamer als im Serum ausgeschieden zu werden. 

Lemaire und Debr6 2 *) haben die Frage angeschnitten, ob durch 
Morphiuminjektionen der Ubergang der Antistoffe in die Spinalfliissig- 
keit gefordert wird; tatsachlich zeigte sich auch bei dem Hunde, der 
1 / 2 Stunde vor der Lumbalpunktion sehr hohe Dosen Morphium bekom- 
men hatte, ein erhohter tlbergang von Antitoxin, wahrend die im Blute 
nachzuweisende Menge bedeutend vermindert war. Es fragt sich nun, 
ob dieser Zusammenhang kein zufalliger war und ob auch andere Anti- 
korper so beeinfluBt werden. Ware dies der Fall, so muBte man in der 
Literatur danach forschen, da einerseits die Tatsache, wenn sie sich 
bewahrheiten sollte, von groBtem Interesse ware, andererseits aber manche 
Resultate dann anders miiBten gedeutet werden; es spielt vielleicht auch 
bei unseren Hunden eine kleine Rolle, wenn auch die von uns gegebenen 
Mengen von Morphium 0,04 nicht iibersteigen. 

Auf die fur die Physiologie des Liquors wichtige Seite der Festetel- 
lungen beziighch des Antikorperiiberganges soil am Schlusse einge- 
gangen werden, hier sei nur noch die praktische Seite beriihrt. 

Will man Stoffe, die mft.n vom Blute oder der Subcutis aus einfiihrt, 
in die Spinalfliissigkeit gelangen lassen, so muB man darauf achten, 
daB die Injektion womoglich intravenos gemacht wird, weil so am 
schnellsten jener Spiegel im Blute erreicht wird, der ein t)bergehen 
in die Spinalfliissigkeit moglich macht. Bei subcutaner oder intraperi- 
tonealer Injektion wird man moglichst grofie Menge injizieren und die 
Injektion (bei moglichster Vermeidung anaphylaktischer Erscheinungen) 
in langeren Zeitabschnitten wiederholen. Man wird auch bei intravenoser 
Injektion das erste Auftreten von Antikorpern im Liquor nicht allzu 
friih erwarten diirfen und 3—4 Stunden als Minimum der Inkubations- 
zeit ansehen. Femer wird es wichtig sein, zu bedenken, daB eine groBere 
Menge von Antikorpern erst nach langerer Zeit bei wiederholter Injek¬ 
tion im Liquor vorhanden sein wird. Vielleicht gelingt es durch Einfiih- 
rung von Arzneimitteln (Morphium, Urotropin usw.) den (Jbergang in den 
Liquor zu erhohen. Ein ahnliches gilt fvir den Ubergang bei erkrankten 
Meningen, besonders den chronisch erkrankten Meningen, wo zwar, wie 
bei der Paralyse, die Penetration erhoht ist, aber weit hinter jener in 
die Lymphe, die serosen Fliissigkeiten zuriicksteht. Ob wirklich hier 
die direkte Injektion in den Subarachnoidealraum des Ideal darstellt, 
bleibt noch in Frage zu stellen; es macht den Eindruck, als ■wiirden 
gefahrliche Nebenerscheinungen vermieden werden konnen, wenn die 
Injektion vom Blute der Subcutis oder dem intraperitonealen Raume 
ausgefiihrt wird und es ist dann diese Form der Injektion zu empfehlen, 
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zumal bei Innehaltung obiger Bedingungen die Antikorper in ge* 
niigender Menge werden eingefiihrt werden konnen. 

E. 

Im Anschlusse an die Versuche den Antikorperiibergang betreffend, 
sei noch einer Eigenschaft der Spinalflussigkeit gedacht, die biologisches 
Interesse verdient. Von Jacobsthal wurde gelegentlich eines wissen- 
schaftlichen Abends berichtet, daB er bei Wassermann positiven 
Spinalfliissigkeiten beobachten konnte, daB sie in absteigender Menge 
dem hamolytischen System mit unterlosender Immunamboceptordosen 
zugesetzt Losung hervorriefen. Jacobsthal hielt die Reaktionskorper 
fair Normalamboceptoren, die durch ihre Wirksamkeit die Immunambo- 
ceptoren komplettieren und schien dieses Phanomen nur bei der Para¬ 
lyse beobachtet zu haben. 

Wir bedienten uns nun zur Nachpriifung folgender Methodik: wir 
bestimmten auf die gewohnliche Weise die komplettlosende Ambo- 
ceptordosis, dann ftigten wir zu den beiden letztsn noch nicht ldsenden 
Amboceptormengen, Hammelblut und Komplement und statt 2 ccm 
Kochsalzlosung 1,0, 0,5, 0,05 Liquor mit den entsprechenden Mengen 
Kochsalzlosung hinzu; als Kontrollen dienten die beiden hamolytischen 
Systeme mit den unterldsenden Amboceptormengen. In einer zweiten 
Versuchsreihe wurden die Rohrchen in der gleichen Weise und mit 
den gleichen Mengen Liquor beschickt, der aber durch Vorbehandlung 
mit konzentrierten Hammelblutkorperchenaufschwemmung seiner Nor¬ 
malamboceptoren beraubt war. 

Es ergab sich nun, daB samtliche verw'endeten Liquores, die von ver- 
schiedenen Krankheiten stammten, in der Menge von 0,5 und 1,0, die 
meisten schon in der Menge von 0,05 komplette Hamolyse hervorriefen 
wahrend die Kontrollen jene unvollstandige Losung, wie im Vorvereuche, 
aufwiesen. In dergleichen Weise reagierten aber auch jene Spinalflussig¬ 
keiten, die durch Vorbehandlung ihrer etwa vorhandenen Normambo- 
ceptoren beraubt waren. Wir konnen also sagen: in jedem Liquor 
findetsicheindie Hamolyse begii ns ti gender K or per, der kein 
Normalamboceptor ist. Wenn wir denselben Versuch mit Blutserum 
anstellen, so konnen wir konstatieren, daB nach Absorption der Normal¬ 
amboceptoren auf ein hamolytisches System mit unterlosender Ambo- 
ceptordosis kein die Losung begiinstigender EinfluB ausgeiibt wird, 
im Gegenteil: verglichen mit den Kontrollen ist Hemmung der 
Hamolyse zu konstatieren. Es ist also der von Jacobsthal zuerst 
beschriebene die Hamolyse begiinstigende Korper nur dem Liquor 
nicht aber dem Blutserum eigen. 

Der Vollsttindigkeit halber sei hier noch angefuhrt, daB wir das 
hamolytische Komple mentinderSpinalfliissigkeit auch weiter 
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nur bei akuten Meningitiden und sehr selten bei progressiven Paralysen 
nachweisen konnten. Auch die Verwendung von lOfach sensibilisierten 
Blutkorperchen ergab keinen hoheren Prozentsatz der Falle mit posi- 
tivem Komplementgehalt. Hamagglutinine fur Hammelblutkorperchen 
konnten wir seit den schon veroffentlichten zwei Fallen (schwere 
Paralysen) nicht wieder beobachten. 

Diskussion der Ergebnisse und Zusammenfassung. 

Els ware nun zu besprechen, wie weit unsere Untersuchungen zur 
Klarung der noch schwebenden Fragen der Physiologie und Pathologie 
des Liquor cerebrospinalis beizutragen geeignet sind. In dem Sammel- 
referat ,,Die Cerebrospinalflussigkeit“ in dem Referatenteil dieser Zeit- 
schrift 88 ) haben wir schon einiges vorw'eggenommen, auch ist dort die 
diesbeziigliche Literatur ausfuhrlich beriicksichtigt. Els wird daher 
an dieser Stelle darauf verwiesen werden konnen. Es gibt auf dem Ge- 
biete der Liquorphysiologie kaum eine einzige, als absolut sicher er- 
kannte Tatsache; w’ir miissen uns hier nach mancher Richtung mit einer 
sicher negativen Feststellung begniigen. Fiir die Bearbeitung aller 
Fragen muB man streng zwischen normalem Liquor, d. h. Liquor eines 
norraalen Individuums ohne Erkrankung des Zentralnervensystems 
und der Meningen und pathologischem Liquor, d. h. Liquor bei Er¬ 
krankung der Meningen unterscheiden. Die oft veranderte Spinalfliissig- 
keit von somatisch Kranken ohne Beteiligung der Meningen und des 
Zentralnervensystems sei hier vorlaufig nicht beriicksichtigt. 

Die Erforschung des Ortes der Entsteliung des normalen Liquors 
hat sich aller modemen Hilfsmitteln anatomischer, physiologischer, 
chemischer, biologischer und histologischer Natur bedient, wahrend 
jene des pathologischen Liquors die Erfahrungen der Pathologie sich 
in reichem MaBe nutzbar gemacht hat. Trotzdem wird noch nicht von 
alien Autoren die gleiche Bildungsstatte des normalen Liquors ange- 
nommen; auch hier sehen wir Analogien mit den Schicksalen der Er¬ 
forschung der Fliissigkeit der vorderen Augenkammer, wo die einen 
Autoren bis vor kurzem den Ciliarfortsatzen, die anderen der Iris die 
Hauptrolle zusprachen. So auch hier: wenn auch die Annahme, daB der 
Plexus chorioideus die Hauptquelle des Liquors darstelle schon seit langem 
von einer groBen Reihe von Autoren angenommen wurde, so gab und 
gibt es noch immer Forscher, die infolge einer unrichtigen Verquickung 
pathologischer und physiologischer Tatsachen dies bestreiten. Die ver- 
gleichend anatomischen Tatsachen, die physiologischen Versuche, die 
mikrochemischen und histologischen [Yoshi mura 36 ), Ernst 37 ), 
Schlapfer 35 ) u. a.] Untersuchungen scheinen heute einwandfrei zu be- 
weisen, daB der Plexus choriodeus tatsachlich die Hauptbildungs- 
statte des normalen Liquors ist. Unsere Versuche schlieBen sich den 
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Ann ah men der erwahnten Autoren eng an. Durch die Uraninexperi- 
mente am Tiere konnten wir feststellen, daB sich das Uran in im Plexus 
ansammelt und besonders im Epithel angehauft wird und nun in schwa- 
cher Konzentration, wie unsere Patientfalle zeigen, in die SpinaJfliissig- 
keit iibertritt. Feraer konnte beobachtet werden, daB durch Pilo- 
carpininjektionen eine erhohte Sekretion der Plexuszellen hervorge- 
rufen wird, die wieder mit der durch Pilocarpininjektion hervorgerufenen 
groBeren AusfluBmenge und erhohtem Druck bei der Spinalpunktion 
Hand ind Hand gehen. Da die Gelbfarbung in dem nach Pilocarpin¬ 
injektion entnommenen Liquor nicht starker und nicht schwacher als 
bei nicht pilocarpiniertem war, konnen wir daraus mit einer gewissen 
Wahrsclieinlichkeit folgern, daB ahnlich wie bei einigen Driisen, die 
Pilocarpininjektion zwar die Menge des Sekretes, nicht aber seine Zu- 
sammensetzung andert. 

Die zweiteFrage ist nun, ob wir den Plexus chorioideus allein als 
die Bildungsstatte des Liquor cerebrospinalis anzusehen haben, oder 
ob noch andre Gewebe daran beteiligt sind. Der entwicklungsgeschicht- 
liche Zusammenhang, der zwischen Ventrikelependym und Plexus 
chorioideus in ontogenetischer und phylogenetischer Richtung besteht, 
indem namlich beide ektodermaler Natur sind und der Plexus chorio- 
deus gewissermaBen einer VergroBerung des Ependyms entspricht, um 
der GroBe der Ventrikel entsprechend, groBer’e Flussigkeitsmengen 
sezernieren zu konnen (wie Schlapfer u. a. nachweisen), machen eine 
Mitbeteiligung des Ventrikelependyms ja wahrscheinlich. Freilich muB 
bedacht werden, daB es sich bei der Bildung des Plexus nicht bloB um 
ein quantitativ vergroBerte, sondern wohl auch, wie die Histologie lehrt, 
qualitativ differenzierteres Organ handelt, so daB ihm die Hauptrolle 
zukommen diirfte. Fuchs 89 ), Francini 40 ) haben nun auch tatsach- 
lich Sekretionserscheinungen am Ventrikelependym beobachten konnen; 
hiermit stehen auch unsere Beobachtungen im Einklang, die eine, 
wenn auch nur sehr schwache Sekretion des Ventrikelependyms fest- 
zustellen scheinen. Ein gleiches gilt vom Ependym des Zentralkanals. 
Auch dieses ist ektodermaler Natur und steht mit dem Ependym der 
Ventrikel in innigem Zusammenhange. Unsere Uraninversuche scheinen 
auch hier eine sehr geringe Spur von Sekretion festzustellen. Die Ge¬ 
webe, die die subarachnoidealen Raume auskleiden, zeigten keinerlei 
Zeichen, die auf Sekretion hindeuten konnten. 

Wir miissen also sagen, daB im normalen Zustand dergrode 
Hauptteil des Liquor cerebrospinalis vom Plexus chorioi¬ 
deus sezerniert wird, spurenweise vom Ventrikelependym 
und Ependym des Zentralkanals. 

Gilt dies nun vom normalem Liquor, so fragt es sich nun, welche 
Verhaltnisse wir uns fur den pathologischen Liquor vorzustellen 
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haben und, ob die hier zu machenden Beobachtungen unsere oben 
skizzierten Anschauungen uber den Entstehungsort des normalen Li¬ 
quors unterstiitzen. Hier kommen vor allem Beobachtungen der quan- 
titativen und qualitativen Veranderung der Cerebrospinalflussigkeit bei 
Erkrankung der die Liquor enthaltenden Raume auskleidenden Gewebe 
in Betracht. Was die Erkrankungen des Plexus chorioideus betrifft, 
so ist bekannt, daB Veranderung desselben im Sinne der Hypertrophie 
von einer Reihe von Autoren als Ursache der Meningitis serosa ange- 
sehen wird; Tumoren des Plexus haben zu einer starken Hyper- 
sekretion des Liquor gefiihrt. Die qualitative Seite, die Zusammen- 
setzung des Liquor in solchen Fallen ist hier noch wenig untersucht und 
bedarf noch der Klarung (abgesehen von der Ausfiihrung der 4 Re- 
aktionen der Spinalpunktats in solchen Fallen, das manchmal leichte 
Pleocytose und EiweiBvermehrung ergeben hat). Ob die bei der pro- 
gressiven Paralyse vorkommenden cystischen Entartungsprozesse die 
Menge und Zusammensetzung des Liquors verandern, diirfte spatcre 
schon erwahnte Untersuchungen klarstellen, jedenfalls deutet der 
haufig bei der Paralyse vorkommende Hydrocephalus intemus auf 
eine Hypersekretion des Plexus. Ahnliches gilt fur die besonders bei 
der Paralyse vorkommende Veranderung des Ependyms: die Ependy- 
mitis granularis. Auch ist noch nicht sichergestellt, inwieweit sie 
Menge und Zusammensetzung des Liquors verandert. Erwahnt sei, 
daB Baird 41 ) die Ependymgranulationen wegen ihrer druschenformigen 
Anordnung als wesentlich bei der Erzeugung des pathologischen Li¬ 
quors hinstellt, eine Behauptung, gegen die Alzheimer 42 ) auftritt. 

Von Wichtigkeit auch zur Beantwortung praktischer Fragen ist 
der Versuch der Feststellung, wieweit die erkrankten weichen 
Meningen die Entstehung und Zusammensetzung des Liquors beein- 
flussen. Ergibt ims doch die Spinalpunktion bei den akuten und 
chronischen Erkrankungen der Meningen einwandfreie pathologische 
Befunde von bestimmter GesetzmaBigkeit. Wir werden auf diese 
Frage noch bei der Besprechung der Liquorbewegung eingehn miissen; 
hier sei nur erwahnt, daB es den Tatsachen an besten entspricht, wenn 
wir in solchen Fallen eine Beimischung von Exsudat der erkrankten 
Meningealpartien undnachZaloziec ki auch der per ivascularen Lymph- 
raume zum eventuell schon anderweitig pathologisch vermehrten Liquor 
annehmen. 

Im innigsten Zusammenhang mit den Fragen uber den Entstehungs¬ 
ort des normalen und pathologischen Liquors stehen jene Erwagungen, 
die sich mit der physiologischen Stellung des Liquor cerebro- 
spinalis unter den Korpersaften befassen. Trotzdem man von der 
Auffassung der Cerebrospinalflussigkeit als eines reinen Transsudates 
auf Grund der fortschreitenden Kenntnis der Zusammensetzung der- 
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selben schon langst abgekommen ist und auch die Spina-Lewan- 
dowskysche Ansicht der Lymphnatur des Liquors nur wenige An- 
hanger gefunden hat, sind die Ansichten'der Forscher in diesem Punkte 
noch nicht voll geklart und geeinigt. Unseres Erachtens liegt ein Grund 
fiir die noch heute herrschende Unsicherheit auf diesem Gebiete zum 
Teil auch darin, daB zwischen normalem und pathologischem Liquor 
nicht immer streng genug geschieden wurde. Die Untereuchungs- 
methoden,die nunzurBeantwortungdieserFragen herangezogen wurden, 
waren vielfaltig. Vor allem haben die Anatomen und Histologen, die 
sich mit den Zellen des Plexus chorioideus und des Ependyma beschaf- 
tigt haben, in diesen Granulationen und Sekretionsvorgange wahr- 
nehmen konnen, wie wir sie in den sezemierenden Zellen der echten 
Drusen finden. Die Tatigkeit dieser Zellen konnte, wie auch in unseren 
Fallen, durcli Pilocarpin, aber auch durch andere sekretionsanregende 
Stoffe deutlich verstarkt werden. Von seiten der Chemiker wurde die 
Zusammensetzung des Liquors genau untersucht und gefunden, daB die 
Spinalfliis8igkeit in normalem Zustande eine groBe Anzahl von Stoffen 
nicht oder nur in Spuren enthalt, die im Blute, der Lymphe versehie- 
dener Herkunft, den Transsudaten vorkommen. Hier sind die Unter¬ 
suchungen des normalen Liquors sparlich gegen jene des pathologischen. 
Das gleiche gilt von dem Nachweis per os oder perenteral eingefuhrter 
Substanz in der Spinalfliissigkeit; auch hier iibeiwiegen die von den Pa- 
thologen am kran ke n Menschen ausgefiihrten Untersuchungen. Eskann 
aber nicht gleichgultig sein, ob, wie im vorstehenden besprochen wurde, 
der normale, also der nur aus dem Plexus stammende Liquor zur Unter- 
suchung kommt, oder der durch Spinalpunktion entnommene eventuell 
mit Meningeal exsudat vermengte Liquor. Auch gibt es kaum Unter¬ 
suchungen, die den Ventrikelliquor zur Bearbeitung herangezogen haben. 
Im groBen ganzen aber sind die praktischen Unterschiede auf diesem 
Gebiete keine sehr groBen gewesen. Tabelle VI soli dies illustrieren. Es 
zeigt sich, daB chemische Stoffe bei normalen oder chronisch er- 
krankten Meningen nicht oder nur in Spuren in die Spinalfliissigkeit iiber- 
treten. Eine Ausnahme machen nur Alkohol, Aceton, Chloroform, Urotro- 
pin. Das Uranin nun, das binnen kiirzester Zeit in groBer Menge in der 
Lymphe erscheint, geht in den Liquor nur in sehr geringer Konzentra- 
tion iiber. Ferner zeigt es sich, daB langere Zeit vergehen muB, bevor 
die erwahnten Stoffe sich im Liquor naehweisen lassen, wofiir wieder 
unsere Uraninversuche ein treffendes Beispiel geben, und daB manche 
Stoffe, wie z. B. das Brom, nur nach wiederholter und lange 
dauernder Darreichung sich naehweisen lassen. Eine Erhohung der 
„Permeabilitat“ fiir chemisch charakterisierte Stoffe hat man eigent- 
lich nur bei der akuten Meningitis, und zwar vomehmlich bei 
der tuberkuldsen gefunden, wo ja bekanntlich Mestrezat dieses 
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Tabelle VI. tlbergang von chemisehen Stoffen aos dem Bint in den Liquor. 


Stoff 

tlbergang 

Bemerknngen 

Jod ! 

i 

8 (Sicard, Lewandowsky, 
Magelhaes, Widal, von 
- Jaksch, Rotky, Kapke.) 


i 

+ (Cavazzani.) 

Hunde: intraperitoneale Injektion 
von 5,0 IK. 


+ (Leri, Crochet, Orefici.) 

Meningitis tuberculosa. 

Brom 

6 (Orefici, Subeol.) 



-f (Viteman, Rotky, Red- 

Bei lange mit Brom behandelten 


lich, Potzl und HeB.) 

Epileptikem. 

Quecksilber 

0 (Lannoy und Leroux.) 

Tabiker; wochentl. Einspritzung 
von 0,05 Kalomel. 


8 (Sicard.) 

Chronische Merkurialisten und mit 
Hg behandelte Tabiker. 


Minimale Spuren (Sicard.) 

20 Jahre lange Hg-Vergiftung. 

Blei 

8 (Besnard und Troisier). 



8 und einmal Spuren 
(Mosny und Malloizel). 

Blei meningitis 48 Beobachtungen. 

Lithium 

0,01—0,07 mg pro 1 (Olmer 

10 Tg. 2,0 Lithium salic.; spektro- 


und Tian). 

8 (Achard und Loeper). 

skopisch. 

Thallium 

0,02 mg pro 1 (Olmer und 

Thalliumvergiftung spektrosko- 


Tian). 

pisch. 

Alkohol (Athyl-) 

0,4 ccm pro 100 (Nicloux). 

Hunde und Meerschweinchen; Ein- 
gabe von 4—5 alcoh. absol. 
per kg intravenos. 


Ev. mehr als Blut (Schott- 
miiller und Schumm, 
Schumm und Fleiseh- 
mann). 

Rausch; Alkoholversuch. 

Aceton 

0,108 °/oo (Pousquet und 

Diabetiker mit Acetonurie Harn 


Derrien). 

0,264 %, 


0,54 g pro 1 (Souques und 
Aynaud). 

Diabetiker mit Acetonurie. 

Chloroform 

10 mg pro 100 ccm (Sicard). 

Chloroformierte Hunde. 

Salicylsaure 

8 (L£ri). 

Mensch. 


+ (Livon und Bernard). 

Hunde per os und intravenos. 

Xatr. salicylieum 

0 (Sicard, Redlich, Rotky) 


Diuretin 

0 (Rotky). 


Pyramidon 

; 0 (Rotky). 


Acetessigsaure 

+ (Griinbergcr). 

Diabetiker. 

Strychnin 

0 einmal + (Levvan- 
, dowsky). 

Hammel; 5 eg. 

Hexamethyl- 

+ (Crowe). 

Kaninchen, Hund, Mensch. 

tetramin 

Bis 0,05 pro 1 (Tetens 
Hald). 

Im Blute 1:2 bis 1: 4. 

Mensch, subcutan, per os. 
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Stott 


tlbergong 


Bemerkungeh 


Gallenfarbstoff 


Methylenblau 


Pyrrholblau 
Saures Toluidin 
Uranin 

Salrarsan 


0, 3 mal unter 18 + (Gil¬ 
bert und Castaigne u. a.). 
0 (Rotky). 

0 (Sicard). 

0 (L6ri und Magelhaes). 

+ (Castaigne). 

Spur (Goldmann). 
f) (Bouffard). 

“H Vsoooooo (Kafka). 

+ (Rotky). 

Spuren (Sicard und Bloch, 
! Zoloziecki und Friihwald) 


Bei Ikterikern. 

Bei schwerem Ikterus. 


Uramie. 

Verechiedene Tiere. 
Meerschweinchen. 


Intravenose Injektion bei Luikeni. 


Faktum zur Differentialdiagnose benutzen wollte (Kaliumnitrat- 
eingabe). 

Der tJbergang serologisch charakterisierter Stoffe ist fur das 
Studium dieser Verhaltnisse noch wichtiger, da diese sich bekanntlich 
mit noch feineren Methoden nachweisen lassen. Wir sind im Verlaufe 
unserer Untersuchungen schon naher auf dieses Kapitel und die dies- 
beziigliche Literatur eingegangen. Es sei nochmals festgestellt, daB die 
Immunkorper bei normalen Meningen nicht oder nur in Spuren in die 
Cerebrospinalflfissigkeit iibergehen, und daB es besonderer Versuchs- 
bedingungen bedarf, am ihreMenge im Liquor zu steigern. Sehr lehr- 
reich sind in dieser Beziehung die Kurven von Hektoen und Carl¬ 
son 81 ), die den Antikorpergehalt verschiedener Korperfliissigkeit von 
Immuntieren naeh verschiedenen Zeiten darstellen. Wir sehen sehr 
schon, wie die Kurve fiir die Thorax- und Halslymphe nur um ein ge- 
ringes niedriger ist ais die fiir das Blut, aber den gleichen Typus hat. 
Viel niedriger ware (nach Becht und Green 13 ) jene der Fliissigkeit 
des Perikards, wahrend jene der Fliissigkeit der vorderen Augenkammer 
und der Cerebrospinalflussigkeit eine Sonderstellung einnehmen, indem 
ihre Kurve sich nur sehr wenig fiber die Abscisse erhebt. An das an- 
dere Ende dieser Kurvenreihe mfiBte man die echten Sekrete setzen. 
Es ist also klar, daB der Liquor cerebrospinalis auch in dieser Bezie¬ 
hung den echten Sekreten am nachsten steht. Echte Sekretionsvor- 
gange aber sind nicht nur dadurch ausgezeichnet, daB durch sie Stoffe 
des Blutes zurfickgehalten werden, sondern sie mfissen auch unab- 
hangig vom Blutdruck sein und Stoffe in die abgesonderte Fliissig¬ 
keit abgeben, die in der Ausgangsflfissigkeit nicht enthalten sind und 
ein Produkt der sezernierenden Zellen darstellen. Beziighch 
des ersteren Punktes, der Unabhangigkeit vom Blutdruck, gehen die An- 
sichten der Forscher etwas auseinander: die groBere Zahl der Autoren aber 
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ist der Ansicht, daB Erhohung des Blutdruckes keine direkte Erhohung 
der Sekretion hervorruft. Dafiir sprechen auch unsere Versuche mit 
Halsstauung. Dagegen rufen sekretionsbefordemde Mittel, wie Pilo- 
carpin, immer Erhohung der Sekretion hervor, lymphagoge Mittel 
verstarken die Liquorsekretion nicht, alles Tatsachen, die mehr fiir die 
Liquorentatehung als einer echten Sekretion nahestehend sprechen. 
Auch fiir das Vorhandensein von direkten Sekretionsprodukten im 
Liquor sind Anhaltspunkte gegeben: Luschka 43 ), Schlapfer 35 ) 
sprechen vom Vorkommen von Sekrettropfen des Plexus chorioideus 
in der Spinalfliissigkeit. Letzterer legt diesem Phanomen sogar 
differentialdiagnostische Bedeutung bei. Ferner ware hier des vom 
Serum abweichenden serologischen Verhaltens der Spinalfliissigkeit zu 
gedenken, das sich in der Substituierung ungeniigender Dosen von Im- 
munamboceptor im hamolytischen System auBert. Vielleicht gehort 
auch der von einigen Autoren behauptete Reichtum der Spinalfliissig- 
keit an Kalisalzen (gegeniiber dem Blutserum) hierher. Die von Chas- 
sevaut 44 ) erhobenen Adrenalinbefunde sowie jene von Hypophysen- 
sekret im Liquor cerebrospinalis bediirfen der Bestatigung 45 ). Wir 
haben das Verhalten des normalen Liquors hier in den Vordergrund 
gestellt, weil, wie schon erwahnt, die Entstehungsbedingungen fiir den 
pathologischen Liquor kompliziertere sind und die Zusammensetzung 
desselben in verschiedenen Hohen eine andere ist, wie weiter unten zu 
erortem sein wird. 

Wenn wir also die physiologische Stellung der normalen Cerebro- 
spinalfliissigkeit als einem echten Sekretionsprodukt am nachsten- 
stehend bezeichnen muBten, wenn wir ferner gesehen haben, daB die 
Tatsachen dafiir sprechen, daB der Plexus chorioideus die Hauptpro- 
duktionsstelle des Liquor cerebrospinalis darstelU, so ergibt sich weiter, 
daB das Zuriickhalten der Stoffe des Blutserums, das t)bergehenlassen 
bestimmter in chemischer Beziehung zur Substanz des Zentralnerven- 
systems stehender Stoffe, wie auch das Auftreten eigener Korper 
(Schlapfers Sekretkugeln, Jacobsthals Reaktionskorper usw.) als 
Funktion des Plexus chorioidues anzusehen ist. 

Aus der Pathologie fiir diese Annahmen Stiitzen zu finden, ist 
schwer, da, wie schon gesagt, der pathologische Liquor cerebrospinalis 
noch anderen Quellen seine Entstehung zu verdanken scheint. Fs sei 
hier nur der erhohten Fermentbefunde bei Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems auch ohne Beteiligung der Meningen Erwahnung getan, 
die vielleicht fiir die Sekretionstheorie sprechen. 

Es nimmt also der normale Liquor cerebrospinalis, ahnlich wie die 
Fliissigkeit der vorderen Augenkammer, eine physiologische Stellung 
ein, die ihn in die nachste Nahe der echten Sekrete setzt, ohne 
daB wir heute schon berechtigt sind, eine echte Sekretion 
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auch als bewiesen anzusehen. Vielleicht spielt hier auch eine Rolle, 
das minderdifferenzierte Epithelien, wie das Ependym der Ventrikel 
und jenes des Zentralkanals an der Ldquorproduktion mit teilnehmen 
und seinen Sekretcharakter etwas verwischen. 

Beziiglich der Bewegung und Zirkulation der Cerebrospinal- 
fliissigkeit bieten unsere Untersuchungen auch manches Interessante. 
Wir konnten feststellen, daB die Zellzahl und viel weniger der EiweiB- 
gehalt der Spinalflussigkeit in verschiedenen Hohen des spinalen 
Subrarachnoidealraumes verschieden, die serologische Beschaffenheit 
einheitlich zu sein scheint. Wir fanden ferner, daB Spinal- und Ven- 
trikelliquor meist serologisch einheitlich, manchmal aber verschieden 
sind. Die Befunde von Hektoen und Carlson 31 ) sind in dieser 
Richtung nicht zu vervverten, da keine Paralleluntersuchungen mit 
Spinalliquor vorgenommen worden waren. Die Ergebnisse stimmen 
aber mit den sonst beim Spinalliquor gefundenen iiberein. 

Bevor man iiber Liquorbewegung diskutiert, mtissen vor allem anato- 
mische Verhaltnisseberiicksichtigt werden. Scbon Key und Retzius 4 *) 
haben die Kommunikation samtlicher Liquor enthaltenden Raume 
nachgewiesen, dasselbe lehrt die tagliche Erfahrung, die bei sicher auf 
das Gehim (cerebraler Subarachnoidealraum oder Ventrikel) loka- 
sierten Storungen auch Zeichen in Spinalliquor nachweisen laBt (Blut, 
Abbauzellen, Tumorzellen usw.). Die von Schmorl 47 ) fur das Ver- 
schlossensein des Foramen Magendii geltend gemachten Befunde wurden 
schon im I. Teile erortert. Ferner wurde von Propping 48 ) auf die 
Key - Retziussche Klappe aufmerksam gemacht, die sich im vor- 
deren Spatium des spinalen Subarachnoidealraumes in der Hohe der 
II. Zacke des Ligamentum denticulatum befindet. Propping nahm 
an, daB dieser Klappe eine Rolle bei der aktiven Aufwartsstromung der 
Spinalflussigkeit zukomme. Walter konnte Prop pings Annahme 
nicht bestatigen. Auch wir haben die Klappe an einem groBen Material 
untersucht. Wir fanden sie nur in selteneren Fallen gut entwickelt, 
haufiger aber so gestaltet, daB an eine Funktion im Proppingschen 
Sinne nicht zu denken war. In einer Reihe von Fallen fehlte die Klappe 
uberhaupt. Wir konnen ihr also mit Walter die erwahnte Funktion 
bei der Liquorzirkulation nicht zusprechen. 

Da wir den Plexus chorioideus als die Hauptquelle des normalen 
Liquors angesehen haben, da wir die normalerweise bestehende freie 
Kommunikation samtlicher Liquor enthaltenden Raume annehmen, 
da ferner die standige Resorption des Liquors bekannt ist, miissen wir 
eine standige Zirkulation der Cerebrospinalfliissigkeit von den Ventrikeln 
nach abwiirts annehmen. Ferner sind die respiratorischen und pulsa- 
torischen Bew r egungen, sowie die entsprechend den Lageveranderungen 
des Korpers bekannt. Besonders aber die aktive Liquorstrdmung nach 
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aufwarts hat in den Kreisen der Chirurgen viel Bearbeitung gefunden. 
Walter 6 ) und viele andere Autoren haben sich dagegen ausgesprochen. 
Schmorls 8 ) und unsere Untersuchungen, daB ein absolut negativer 
Behind des Ventrikelliquor, neben einem stark positiven des Spinal- 
liquors moglich ist, machen auch eine aktive Stromung vom Riicken- 
mark zu den Ventrikel zumindest unwahrscheinlich. Andererseits 
kann man aber O. Fischers 3 , 4 ) Ergebnisse nicbt gegen die Annahme 
eines Liquorstromes von den Ventrikeln zum Riickenmark verwerten. 
Sprechen doch dafiir die schon eiwahnten Befunde im Spinalliquor 
bei lokalisierten Erkrankungen des Gehims. Die Tatsache, daB sich 
an verschiedenen Stellen der Liquorsaule Zellmengen befinden, die mit 
dem Zellgehalt der jeweiligen Meningealabschnitte iibereinstimmen, 
scheint damit zusammenzuhangen, dab verschiedene Meningealpartien 
in verschiedener Starke entziindliches Exsudat der Cerebrospinal- 
fliissigkeit beigeben. Da nun die Liquorbewegung eine sehr langsame 
ist und dies besonders in jenen Abschnitten, wo die Lumbalpunktion 
vorgenommen wird, werden die Zellen nur sehr langsam propagiert und 
die Ubereinstimmung kann, da die Exsudatbildung ja in standiger Tatig- 
keit ist, leicht erklart werden. Wiirde aber die ganze Liquormenge 
an Ort und Stelle produziert werden, und keine Zirkulation von oben 
nacb unten vorhanden sein, so miiBte bei den oft so differierenden rae- 
ningealen Infiltrationen auch der EiweiBgehalt in verschiedenen Hohen 
groBere Schwankungen zeigen, und auch Unterschiede im serologischen 
Verhalten in verschiedenen Hohen miiBten wir wahrnehmen. 

So sind alle Untersuchungen eine Stiitze dafiir, daB die Spinal- 
fliissigkeit von den Ventrikeln zu den subarachnoidealen 
Raumen zirkuliert, daB diese Bewegung sehr langsam er- 
folgt, und daB ein Strom in entgegengesetzter Richtung 
wohl nicht anzunehmen ist. 

Ncch eine zweite Tatsache, die wir auch im Referate schon liervor- 
gehoben haben, bestarkt uns in dieser Annahme: der Liquor wird er- 
heblich verandert, wenn durch ein Hindernis seine Verbindung mit 
den sezemierenden Medien aufgehoben ist: es ist dies die Xantho- 
chromie bei Riickenmarkskompressionen. Der Liquor erinnert dann 
an jene an der Grenze von Exsudaten und Transsudaten stehende 
Fliissigkeitsansammlungen, wie wir sie in der sich nach Druck, Ver- 
briihungen, auf nervoser Grundlage entstehende Blasen der Haut 
sehen: bernsteingelbe Farbe, hoherer EiweiBgehalt; leichte Gerinnbar- 
keit usw. Wir nehmen an, daB durch den aufgehobenen ZufluB bei be- 
stehendem AbfluB ein Reiz ausgeiibt wird (ahnlich wie in der vorderen 
Augenkammer nach Punktion), wodurch durch Lasion der GefaBepi- 
thelien Flussigkeit auf transsudativem Wege abgegeben wird. 

Beziiglich der Resorption ncch ein Wort. Man nimmt an, daB 
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Stoffe, die in die subarachnoidealen Raume direkt eingefiihrt werden, 
schnell ausgeschieden werden. Verlangsamt aber scheint die Resorption 
bei Stoffen zu sein, die in groBerer Menge aus dem Blute in den Liquor 
gelangen (Alkohol, Urotropin usw.). Man konnte sich nach unseren 
Versuchen denken, daB auch die Resorption der Immunkorper verlang¬ 
samt ist und es daher zu einer Anhaufung im Liquor kommen kann. 

Es ist klar, daB, je mehr wir uns der Annahme nahern, daB die Li- 
quorbildung einem Sekretionsprodukt nahesteht, um so mehr die Ansicht 
fallen rnussen, daB die physiologische Funktion der Cerebrospinal- 
fliissigkeit lediglich eine physikalische ist oder hochstens noch dazu 
dient, Abbauprodukte des Zentralnervensystems zur schnellen Resorp¬ 
tion zu bringen. Es bedurfte zu diesem Zwecke nicht des komplizierten 
Baues des Plexus chorioideus, in dem man neuerdings auch sympa- 
thische Nervenfasern nachweisen konnte. 

Die Fahigkeit, Stoffe zuriickzuhalten, andere in groBerer Menge 
durchzulassen, unter gewissen Bedingungen auch normalerweise bak- 
terizide Stoffe zu bilden, Fermente vielleicht auch selbst zu erzeugen, 
muB fur eine selbstandige Funktion sprechen. Der Fermentreichtum 
des Liquor cerebrospinalis bei Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
das Vorhandensein von Immunstoffen, besonders bei Erkrankungen 
der Meningen, werfen weitere Streiflichter auf die Rolle der Cerebro- 
spinalfliissigkeit beim Stoffwechsel und zum Schutze des Zentralnerven¬ 
systems gegen Infektion. Auch Autoren, die alle diese Punkte nicht 
beriicksichtigen, sondern sich nur wie Heym 47 ) mit anatomischen 
Fragen beschaftigen, muBten fiir die Annahme einer positiven, 
physiologischen und pathologischen Funktion der Cere- 
brospinalfliissigkeit eintreten. Wenn wir diese Rolle des Liquors 
auch noch nicht klar darstellen, sondern uns auf Grand der Tat- 
sachen nur Vermutungen hingeben konnen, so scheint uns dock, 
wie in dieser Arbeit angedeutet, auch die praktische Verwertung dieser 
Gedanken von Wert zu sein und daher vielleicht noch reichere Aus- 
beute fiir die Therapie in Aussicht zu stehen. 
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EiweiC- und Wassermann-Reaktionen in der Cerebrospinal- 
fliissigkeit der Paralytiker. 

Bemerkungen zu dem Artikel von Klien (diese Zeitschr. 14, 97. 1913) 

von 

Axel Bisgaard, 

Assistenzarzt an der Kopenhagener Irrenanstalt ^St-Hans-HospitaP*. 
(Eingegangen am 12. Februar 1913.) 

Die von mir gefundene RegelmaBigkeit zwischen den obengenannten 
Reaktionen ist von Klien bestatigt worden. Nur habe ich in meinem 
Artikel die Aufmerksamkeit hauptsachlich auf die Ammoniumsulfat- 
reaktion gewendet, wogegen, wie ich auch da bemerkt habe, die Salpeter- 
saureziffern nicht ganz eindeutige ,,antagonistische ‘ ‘ Resultate zeigten. 

Klien hat indessen mein ganzes Material nach anderen Prin- 
zipien wieder durchgearbeitet, wobei es sich zeigt, daB die Salpeter- 
saurewerte in der Tat kein anderes Verhaltnis zeigen wie die Ammonium- 
sulfatwerte, sondern eben wie diese mit den Hemmungswerten steigen 
oder fallen. 

Meine einzelnen Bemerkungen fiber Hamolysine usw. haben nattir- 
lich dabei ihr weiteres Interesse verloren, aber auch die spezielle Be- 
deutung der Ammoniumsulfatreaktion ffir sich allein ist zu derselben 
Zeit geringer geworden. 

Das scheint aber* keineswegs bedauerlich. Nach meinen frfiheren 
Auseinandersetzungen muBten die wechselnden Salpetersaureziffern 
bei der Paralyse auf verschiedene in der Ammoniumsulfat- 
fraktion auftretende Stoffe hindeuten, weil sie alle sich mit dieser 
Fraktion niederschlagen lieBen. Es war jedoch nicht ganz klar, wie 
ein Antagonismus zwischen den zwei Titern bestehen konnte. Eine 
Moglichkeit war doch immer vorhanden. 

Jetzt aber scheint es durch die Zahlen Kliens wahrscheinlich, 
daB nicht bloB kein Antagonismus besteht, sondern daB sogar die zwei 
Titer in ihrem Verhaltnis zur Wassermann-Reaktion so gut wie 
identisch sind. 

Hiermit hat aber mein frfiherer aus 27 Paralysefallen gewonnener 
SchluB, daB bei der Paralyse alles pathologische EiweiB mit Ammonium- 
sulfat fallbar ist, vielleicht aus diesen 70 Fallen eine weitere theore- 
tische Bestatigung gewonnen. Denn man mag schlieBen: wenn die 
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zwei Titer so gut wie dieselbe GesetzmaBigkeit in ihrem Verhaltnis 
zur Wassermann-Reaktion zeigen, dann konne es sich um denselben 
Stoff handeln, und dieser Stoff muB mit dem Ammoniumsulfat aus- 
gefallt werden. 

Sprechen denn andere Tatsachen dafiir, daB der fragliche Stoff ein ein- 
heitlicher und als solcher mit Am 2 S0 4 in toto ausfallbarer sein konne ? 

Zur Beantwortung dieser Frage kann ich darauf hinweisen, daB 


das Titerverhaltnis = */ 5 (siehe K1 

llN vJo 


ie n: Tabelle I) sich bei 


verschiedenen Serumglobulinen wiederfindet, aber auch das EiweiB in 
der Ammoniumsulfatfraktion der Paralytiker zeigt, nach Auswaschung 
mit halbgesattigter Ammoniumsulfatlosung wieder gelost in physio- 
logischer Salzlosung, durchschnittlich dasselbe Verhaltnis (V 8 ). Und 
diese Stoffe kommen nur in der Ammoniumsulfatfraktion vor. — Im 
Filtrate von dieser finden sich die sogenannten „Albumine“, die in den 
hier in Betracht kommenden Konzentrationen nicht mit Am 2 S0 4 , 
sehr stark aber mit HN0 3 reagieren. — Von den kleinen ,, Album in 
mengen bei der Paralyse ist aber keine Rede gewe6en. 

Die individuellen Schwankungen im Verhaltnis „V 8 “, die auch 
Klien auffallig gewesen sind, konnte ich ebenso beim ausgefallten 
,,Phase I“-EiweiB, oft auch (aber in entgegengesetzter Richtung) bei 
den Serumglobulinen nachweisen. Hatten sie aber eine Relation zur 
Was8ermann-Reaktion gehabt, miiBte es sich nun durch Kliens 
Zahlen sicher erwiesen haben. — Meine Zusammenstellungen in dieser 
Hinsicht waren wie erwahnt (mein Artikel S. 619) mehrdeutig. — DaB 
aber hier oft verschiedene EiweiBstoffe vorkommen konnen, unterliegt 
keinem Zweifel. 

Ich sehe aber gar nicht, wie Klien (wenn er korrekt zitieren will) 
zu dem Resultate kommen kann, daB meine beiden Schliisse sich als 
unrichtig erwiesen haben. 

Die beiden Hauptschliisse in meinem Artikel (S. 617 und 618) lauten 
namlich wie folgt: 

1. Die Starke der Wassermann-Reaktion nimmt mit 
steigenden Ammoniumsulfatwerten zu. 

Klien hat das weiter bestatigt. 

2. Die Ammoniumsulfatfraktion in der Spinalfliissigkeit 
bei Paralytikern enthalt einen gewissen EiweiBstoff, der 
die hemmende Substanz der Wassermann - Reaktion in sich 
schlie Bt. 

Klien hat das auBerlich durch das durchschnittliche Verhalten 
der Salpetersiiurewerte wahrscheinlich gemacht, indem man sich er- 
innern muB, daB das pathologische ,,Gesamtalbumen“ (Klien) eben 
regelmaBig mit der Ammoniumsulfatfraktion ausgefallt wird. 
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Wieder muB ich aber hervorheben, daB nicht der Parallelismus 
allein den Beweis fur ursachlichen Zusammenhang liefem kann. — 
Hinter zwei Phanomenen kann naturlich eine gemeinsame Ureache 
sich finden. Nur wenn eine GesetzmiiBigkeit nach und nach auffindbar 
ist, wird das Ursachliche wahrscheinlicher. Weitere Nach priif ungen 
meiner Resultate waren deswegen erwiinscht, um so mehr weil die 
Wasserinann-Reaktion sich wie eine ,,Antilipoid“-Reaktion auszu- 
bilden neigt. 

Vorlaufig sehe ich —wenn man sich der Untersuchungen Friede- 
manns iiber die EiweiBfraktionen erinnert — keinen Grand, die Mei- 
nung zu verlassen, daB ein Zusammenhang zwischen der positiven 
Wassermann-Reaktion und der auffallenden ,,Globulinstarke“ der 
Spinalfliissigkeit der Paralytiker bestehen konne. 

Wenn Kafka 1 ) keine Klausnersche Reaktion mit dem Liquor 
der Paralytiker bekommen konnte (die Reaktion ist ja zunachst wie eine 
Globulinreaktion aufzufassen) und die Meinung auBert, daB in alien 
meinen (27) Fallen eine Blutbeimischung die Opalescenz hervorgebracht 
haben konnte, dann muB ich gegen letzteres protestieren. Jeder Li¬ 
quor wurde spektroskopisch und mikroskopisch gleich sorgfaltig nach 
Nonne 2 ) gepriift, eventuell, wenn Blut vorhanden war, nicht unter- 
sucht. Die Opalescenz war nie eine starke, aber sicher zu erkennen, 
wenn man mit einer Kontrolle verglich. 

Was die Wassermann-Werte angeht, meint weiter Klien, daB 
die einzelnen Extrakte ungleichmaBig mit den verschiedenen Liquoren 
reagieren konnen. Auf ,,Statens Seruminstitut“, wo die Wassermann- 
Untersuchungen ausgefuhrt worden sind, werden aber die alkoholischen 
Extrakte immer genau so eingestellt, daB sie alle gleichmafiig mit dem- 
selben Serum oder Liquor reagieren. 

DaB endlich die Alkalescenz des Liquors nach der Entnahme keine 
konstante ist, war mir seit langem bekannt. Das wird einfach von der 
Entweichung der freien Kohlensaure verursacht. Es hat sich dabei 
gezeigt, daB die Bestimmung der Brintionkonzentration eine sehr 
schwierige ist, indem man nach Manipulationen, verflossener Zeit usw. 
nach der Entnahme immer kleinere Brintionwerte bekommt. Deswegen 
ist der von Polanyi 3 ) gefundene Wert H'= 9,084 X 10~ 11 gewifi zu 
klein. Ich habe Werte, die groBer als 10 -8 , 1 waren, gefunden. Zur 
exakten Bestimmung muB man nach Hasselbalch 4 ) verfahren. Da- 
fur aber, daB die Kohlensaure den Ausfall der Wassermann-Reaktion 
beeinflussen konne, ist wohl noch kein Beweis geliefert worden. 

J ) Diese Zeitschr. Ref. 6 , 321. 1912. 

2 ) Syphilis und Nervensystem. S. 607 ff. Berlin 1909. 

3 ) Biochem. Zeitschr. 34, 205. 1911. 

4 ) Medd. fra Carlsberg Laboratoriet It. 1911. 
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Von 

Dr. Hermann Haymann, 

frflherem AssUtensarst der psychiatr. Elinlk Freiburg 1. B., jetit Konstanz-Betlevue. 

(Aus der psychiatrischen Klinik Freiburg i. B.) 

Mit 2 Textfiguren. 

(Eingegangen am 12. Februar 1913.) 

Wenn man auf einer psychiatrischen Aufnahmestation von den An- 
gehorigen die Anamnese weiblicher Patienten erhebt, so erhalt man auf* 
fallend haufig die Angabe, die friiher regelmaBige Menstruation sei das 
letzte Mai oder die letzten Male nicht eingetreten. Vielfach wird dieses 
Ausbleiben der Menses direkt als die Ursache der psychischen Storung 
bezeichnet, und nicht gar zu selten wird von den Angehorigen der Heil- 
plan dahin prazisiert: man moge nur ja dafiir sorgen, dab die Regel 
wiederkomme, dann werde die Patientin auch wieder gesund werden. 

DieseTatsache wird zwar registriert; aber es liegt nahe, ihr keine allzu- 
grofie Bedeutung beizulegen. WeiB man doch, wie sehr sich beim Volke 
und auch bei Gebildeten das Denken und Sorgen namentlich weiblicher 
Personen um all das dreht, was mit der Sexualsphare zusammenhangt, 
und so namentlich auch um die Menstruationsverhaltnisse. Kleine Un- 
regelmaBigkeiten sind auf diesem Gebiete nicht selten, und so konnte 
man zunachst annehmen, daB es sich nur um solche handle, die dann 
eben von dem allgemein menschlichen Kausalitatsbediirfnis herange- 
zogen werden zur Erklarung einer so wenig geklarten Erscheinung, wie 
es eine plotzlich hereinbrechende Psychose ist. 

Immerhin schien es lohnend, wieder einmal der Frage der Menstrua- 
tionsstorungen bei Psychosen nachzugehen. Das Interesse an den kor- 
perlichen Erscheinungen bei Psychosen wachst ja, mit Recht, immer 
mehr, und in diesem Sinne, d. h. eben als Ausdruck oder Begleiterschei- 
nungen der geistigen Anomalie, konnten doch auch die Menstruations- 
storungen in ihrer Bedeutung fur die Psychose mehr sein als bloBer 
VolkBglaube. 

In der Literatur fand sich sehr wenig dariiber. Die Lehrbiicher 
der Psychiatrie erwahnen zwar durchweg Menstruationsstorungen als 
bei Psychosen vorkommend, erwahnen sie auch gelegentlich bei der 
einen oder anderen Form; aber die Angaben der einzelnen Autoren wider- 

Z. f. d* g. Neur. u. Psych. O. XV. 
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sprechen sich teilweise gerade in letzterer Beziehung. Und die letzte 
spezielle Untersuchung der Frage liegt ungefahr 20 Jahre zuriick 
— 1894—, die ihr vorangegangene noch 20 Jahre weiter — 1874 —. 
Schon aus diesem Grande sind sie heute nur in sehr beschranktem Grade 
verwertbar, da sich ja unsere ganze Diagnostik seitdem so erheblich ver- 
schoben hat. 

Im folgenden soil nun berichtet werden iiber die Ergebnisse, die fiir 
unsere Frage gewonnen wurden an dem Material der Freiburger Psychia- 
trischen Klinik, und zwar wurden beriicksichtigt die samtlichen weib- 
lichen Aufnahmen aus der Zeit vom 8. Juli 1904 bis zum 22. September 
1909. Diese beiden Termine wurden aus rein auBeren, zufalligen Griin- 
den gewahlt (an einem groBen Teil des spateren Materials konnten jene 
Ergebnisse inzwischen nachgepruft und in vollem Umfange bestatigt 
werden; es wurde aber fiir die Statistik nicht mehr verwertet). 

Wahrend dieser Zeit blieb in allem Wesentlichen die an der Klinik 
durchgefiihrte Diagnostik die gleiche. Im einzelnen ihre Prinzipien aus* 
einanderzusetzen, ist hier nicht der Ort. 

Nicht mit einbezogen wurden in die Erhebungen alle Aufnahmen 
der offenen Abteilung, d. h. im wesentlichen die Neurosen. GewiB 
kommen auch bei ihnen Storungen der Menstruation vor. Aber im all- 
gemeinen sind sie nicht so einschneidend; es handelt sich weniger um 
ein volliges Ausbleiben als um einen verspateten oder verfruhten Eintritt 
der Menses, Erscheinungen, die ja auch oft genug bei Frauen vorkommen, 
die in nervoser Beziehung vollig intakt sind, und dann ganz besonders 
haufig und stark ausgepragt um Dysmenorrhoen. Gerade die zuletzt 
genannte Erscheinung, den schmerzhaften Verlauf der im iibrigen nor- 
malen Menstruation, trifft man wiederum bei ausgesprochenen Psycho¬ 
sen selten, wohl sicher seltener als bei gesunden Individuen, vielleicht 
weil die Aufmerksamkeit der Kranken herabgesetzt ist. 

Im folgenden soli unter Menstraationsstorang weder die Dysmenor- 
rhoe noch ein verfriihter oder verspateter Eintritt noch irgendeine Ab- 
normitat hinsichtlich der Dauer der einzelnen Menstruationen oder gar 
in bezug auf eine veranderte Zusammensetzung des sezernierten Blutes 
verstanden werden, sondem allein die starkste aller Storungen: das 
Ausbleiben. 

Die Gesamtzahl der weiblichen Aufnahmen betrug innerhalb des an- 
gegebenen Zeitraumes 1035. Davon waren fiir die Betrachtung von 
vomeherein auszuschlieBen alle graviden Patientinnen, alle, die erst 
ganz kurz zuvor geboren hatten, alle im Anfang oder am Ende der Ge- 
schlechtsreife stehenden (die Grenze zog ich beim 18. und beim 46. Le- 
bensjahr), alle an einer gynakologischen Affektion leidenden, endlich 
alle, bei denen die Storung mit Wahrscheinlichkeit auf eine hochgradige 
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An&mie oder auf eine sonstigc korperliche Rrankheit zuriickzufiihren 
war. Nach Abzug all dieser und einiger sonst noch zweifelhafter Falle 
sowie aller jener, die sich nicht piindestens drei voile Monate in der Klinik 
befanden, blieben als Material fiir unsere Statistik 450 Patientinnen. Die 
Altersgrenzen wurden absichtlich so eng gezogen, weil bekanntlich ge* 
rade in den ersten Jahren nach Eintritt der Pubertat und in den letzten 
vor Beginn des Klimakteriums auch bei gesunden Frauen die Menses 
vielfach zessieren.. Und ein mindestens dreimonatiger Aufenthalt in 
der Klinik schien notwendige Voraussetzung, um Zufalligkeiten auszu- 
schlieBen. 

Unter diesen 450 Patientinnen befanden sich nun 206 mit Cessatio 
mensium, worunter wir, wieder um moglichst alle Zufalligkeiten auszu- 
schalten, ein mindestens zweimaliges Ausbleiben der Menstruation ver- 
stehen wollen. Diese Zahl von 206 Storungen der genannten Art er- 
scheint schon auf den ersten Blick sehr hoch. Zum Vergleiche ware not- 
wendig eine Statistik dariiber, bei wie vielen gesundenFrauen der gleichen 
Altersklassen und womoglich der gleichen Stande innerhalb eines ge* 
wissen Zeitraumes eine solche Cessatio mensium vorkommt. Das Material 
fiir diese Statistik ist in einwandfreier Weise nicht ganz leicht zu er- 
langen. Jedenfalls diirfte unsere Zahl die dabei etwa zu gewinnende 
weit iibertreffen. Und diese Annahme, d. h. nichts anderes als tatsach- 
lich die Annahme irgendeines Zusammenhanges zwischen 
Psychose und zeitweiliger Amenorrhoe, gewanne an innerer 
Wahrscheinlichkeit, wenn sich ergabe, daB irgendeine GesetzmaBigkeit 
die beiden Faktoren verbindet, etwa hinsichtlich der Form von Psycho- 
sen, bei denen die Menstruationsstorungen auftreten, oder hinsichtlioh 
des Zeitpunkts, in welchem sie sich im Verlaufe der Psychose einstellen. 

Solche GesetzmaBigkeiten lassen sich aber in der Tat 
nachweisen. 

Kraepelin sagt in seinem Lehrbuch: „Aussetzen der Menses beob- 
achten wir ofters in zirkularen Depressionszustanden, noch haufiger 
wahrend der Entwicklung der Dementia praecox; sie pflegen dann mit 
der Besserung des Zustands oder aber mit dem Eintritte der endgiiltigen 
Verblodung wiederzukehren.“ Ziehen dagegen fuhrt zu unserer Frage 
aus: „Menstruationsstorungen sind ungemein haufig ... So beobachtet 
man im Verlaufe der Melancholie ofters eine erhebliche Verspatung der 
Menses und selbst eine lang dauernde Amenorrhoe; mit der Genesung 
pflegt in solchen Fallen die Menstruation wieder regelmaBig einzutreten. 
Auch bei manchen Intoxikationspsychosen kommt es zu Amenorrhoe, 
so z. B. bei dem alkoholischen Irresein sowie bei dem chronischen Mor- 
phinismus, desgleichen zuweilen bei Dementia paralytica”. Die beiden 
Autoren gehen also in ihren Angaben nicht unerheblich auseinander. 
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Noch starkere Divergenzen ergaben sich, wenn man auch noch die alte- 
ren Lehrbucher heranzoge. 

Betraohten wir nun unser Materiall Da sei zunaohst bemerkt, daB 
in Wirklichkeit die Zahl von 206 Storungen auf 460Patientinnen (= 46%) 
sieher noch zu niedrig ist. Eine ganze Beihe von Patientinnen zeigte ein 
Ausbleiben der Menses wahrend eines oder auch wahrend zweier Monate, 
verlieB dann aber die Klinik, meist um in andere Anstaltsn ubergefuhrt zu 
werden; sie alle wurden fur unsere Statistik nicht mehr verwertet, weil 
sie nicht mindestens ein Vierteljahr lang von uns selbst beobaohtet wor- 
den waren, was wir ja vorsichtehalber zur Bedingung fiir die Aufnahme 
in unsere Zahlung gemacht haben. 

Wir beginnen mit den sieher organisch bedingten Psychosen. Ihr 
Typus ist die Paralyse. Paralytikerinnen in menstruationsfahigem 
Alter fanden sich unter unserem Material 9, und davon zeigten Menstrua- 
tionsstorungen in unserem Sinne 6, also 66%, wahrend die iibrigen bis 
kurz vor dem Tode regelmaBig menstruiert waren. Gerade die hierher 
gehorigen Patientinnen blieben (aus Griinden des klinischen Unterrichts) 
besonders lange in Beobachtung, bis zu 4 1 f % Jahren, linger als die meisten 
anderen Kategorien, und daraus folgt, daB die Gefahr einer gegeniiber 
dem Durchsohnitt zu hohen Zahl von Storungen hier am grdBten ist. 
Die Arten der Storungen waren die verschiedensten, von ganz unregel- 
maBigem Zessieren mit jedesmaliger Wiederkehr bis zu vollkommener 
l 1 /* Jahre lang beobachteter Amenorrhoe. Irgendein Typus der Stoning 
UeB sich nicht feststellen. Nur das eine zeigte sich deutlich, daB mit dem 
Fortschreiten des Leidens die Storungen haufiger und ausgepragter wur¬ 
den. Dabei befand sich wohl als eigentlich ursachliches Moment der kor- 
perliche Verfall in Idealkonkurrenz mit der cerebralen Erkrankung. 

1m AnschluB an die Paralyse ist zu erwahnen ein Fall von Lues 
cerebri. Er wurde 7 Monate hindurch beobachtet und zeigte einmal 
eine 2monatliche Cessatio, nachher wieder regelmaBige Menses. 

Ein Fall von Tumor cerebri mit ausgesprochen psychischen Sym- 
ptomen war bis zum Exitus, 4 Monate lang, in der Klinik. 1m ersten 
Monat waren nor male Menses aufgetreten, in den drei folgenden keine 
mehr. 

Auch von multipier Sklerose (mit Demenz) war nur ein Fall 
hierher zu rechnen. Die 36 Jahre alte Patientin starb nach 6 Monaten in 
der Klinik. Sie war im 3. und im 6. Monat amenorrhoisch; im 1., 2. und 
4. waren die Menses durchaus regelmaBig. 

Natiirlich spielt bei solchen Einzelbeobachtungen der Zufall eine viel 
zu groBe Rolle fiir die Statistik. Immerhin scheinen, in ihrer Gesamtheit 
betrachtet, diese schweren cerebralen Leiden, die freilich namentlich in 
ihren Endstadien gewohnlich auch zu starker korperlicher Hinfalligkeit 
fiihren, sehr zu Menstrua tionsstorungen zu disponieren. 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



MenstruationsstOrungen.bei Psychosen. 


513 


Einen sichreren Anhalt geben uns die Zahlen, die Imbezille be- 
trafen. Die Diagnose auf Imbezillitat (bzw. Idiotie) wurde 36mal ge- 
stellt innerhalb der von uns gezogenen Altersgrenzen. Von den durch 
die Anatomie geschaffenen Abgrenzungen miissen wir hier absehen, be* 
schranken uns ledigbch auf die klinische Feststellung des angeborenen 
Schwacbsinns verschiedenen Grades. Es fanden sich nun unter jenen 
36 Fallen nur 3 mit Cessatio mensium = 8%. Diese Gruppe bleibt also 
ganz erhebbch hinter dem Durchschnitt zuriiek. Offenbar spielen die 
angeborenen Gehimdefekte eine viel kleinere Rolle als die sich spater 
entwickelnden. Erwahnt sei, daB bei dem einen unserer 3 Falle ein sehr 
starker hysterischer Einschlag vorhanden war, und femer, daB in einem 
anderen der Falle die Menstruation von jeher unregelmaBig gewesen 
sein soil, also schon zu der Zeit, ehe die Steigerung der Symptome eine 
Intemierung notwendig gemacht hatte. DaB auch bei den 33 Individuen 
mit ungestorter Menstruation fast immer ein akutes Anschwellen der 
antisozialen Eigenschaften die Oberfuhrung in die Klinik veranlaBt hat, 
braucht wohl nicht betont zu werden; offenbar ist aber der EinfluB eines 
solchen Schubs ganz gering. 

Hier sei dann noch ein Fall von Kretinismus eingereiht, eine 
38jahrige Patientin, die 3 Monate lang beobachtet werden konnte und 
in dieser Zeit nicht menstruiert war. 

Neben dem Kretinismus mogen ihre Stelle finden 3 Falle von Psycho- 
sen bei Basedowscher Krankheit. Von diesen 3 Fallen stand einer 
10 Monate lang in Beobachtung; er zeigte im ersten Monat normale Men¬ 
struation ; in den folgenden 9 Monaten blieb sie aus. Sehr fraglich ist es, 
ob dieser Fall nicht in das Gebiet der Dementia praecox, speziell der 
Katatonie zu rechnen gewesen ware. Die anderen 2 Basedow-Falle zeig- 
ten keine Menstruationsstorungen. 

Von Psychosen, die durch exogene Giftwirkung erzeugt werden, ka- 
men unter dem einschlagigen Material zur Beobachtung Morphinismus 
und Alkoholismus. Morphinistinnen hatten wir zwei mit min'destens 
3monatigem Aufenthalt in der Klinik; sie waren beide ganz regel- 
maBig menstruiert. Weibliche chronische Alkoholisten, die unsere 
Bedingungen erfiillten, zahlten wir 3. Von ihnen zeigte eine, eine 40jah- 
rige Frau, Ausbleiben der Regel, und zwar im 2., 3. und 4. Monat ihrer 
Intemierung, d. h. bis zur Entlassung, wahrend die Menstruation im 
1. Monat normal verlaufen war. Die beiden anderen Alkoholistinnen 
wiesen keine Storung auf. 

Wie die zuerst genannten Alkoholistin, so zeigte ein 3 Monate lang 
in der Klinik behandelter Fall von Infektionsdelir nur im 1. Monat 
normale Verhaltnisse, wahrend in den beiden folgenden Monaten keine 
Menstruation eintrat. 

Amentia wurde unter den in Betracht kommenden Fallen 4mal 
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diagnostiziert. Von ihnen zeigten 3*Menstruation8st6rungen'in^unserem 
Sinne. Dabei muB hervorgehoben werden, daB sie alle, zeitlich ge- 
sprochen, in das erste Drittel unserer Falle gehoren. Und es mag erinnert 
werden an die spater von Hoc he wiederholt aufgeworfene Frage: wohin 
Bind die vielen einst von uns diagnostizierten Amentiafalle gekommen ? 
Sie sind zum weitaus groBten Teil sieher in der Dementia praecox, 
besonders in der Katatonie untergegangen. Und jetzt, retrospektiv 
betrachtet, will es fast scheinen, als gehorten auch die hier gezahlten 
Falle vielleicht zum groBeren Teil eben in das Gebiet der Dementia 
praeoox bzw. der Katatonie. Die 3 Patientinnen standen 4, 6 und 7 Mo- 
nate in klinischer Beobachtung und waren alle 3 nur im 1. Monat normal 
menstruiert, von da an iiberhaupt nicht mehr. 

Epileptikerinnen in menstruationsfahigem Alter waren es 10. 
Bei 4 von ihnen, d. h. in 40%, traten wahrend der Beobachtungsdauer 
Storungen auf. In einem Fall, bei einem 30jahrigen Madchen, blieb die 
Regel wahrend des 5monatigen Aufenthalts in der Klinik 2 Monate 
nacheinander fort; die Anamnese ergab hier, daB derartige Unregel- 
maBigkeiten seit dem Beginn des Leidens, d. h. seit dem 22. Lebensjahre, 
vorkamen. Die Storungen waren iibrigens bei alien Fallen von Epilepsie 
kerne besonders hoehgradigen. Eine GesetzmaBigkeit hinsichtlich der 
Beziehungen zwischen Cessatio mensium und Haufigkeit der Anfalle 
lieB sich nicht finden. Allerdings war ja auch das Material auf diesern 
Gebiete ein recht bescheidenes. 

Es waren nun die rein funktionellen psychischen Anomalien zu er- 
ortern, und zwar zunachst ihr Hauptreprasentant, die Hysterie bzw. 
die hysterische Psychose. Fiir uns kamen davon 21 Falle in Be- 
tracht, und von diesen litten an Cessatio 3, also 13%. Diese Gruppe 
blieb demnach erheblich hinter dem Gesamtdurchschnitt zuriick, und 
sie ist zu groB, als daB man da von einem bloBen Zufall sprechen konnte. 
Wie schon eingangs erwahnt, trifft man bei den Neurosen, und so ganz 
besonders bei der Hysterie, haufig sonstige Menstruationsanomalien, 
vor allern Dysmenorrhoe. Die uns hier beschaftigende schwerste aller 
Storungen findet sich, wie die eben angefiihrten Zahlen beweisen, nur 
selten. Auch in den 3 Fallen, wo wir sie wirklich zu konstatieren hatten, 
war sie nie so ausgepragt wie sonst vielfach; die amenorrhoische Zeit be* 
trug bei all diesen 3 Fallen je nur 2 Monate. 

Mit der Hysterie zusammenzustellen ist die psychopathische 
Konstitution in ihren verschiedenen Farbungen. Wir zahlten ihr 13 
von unseren Fallen zu, und davon wiesen Cessatio auf: 2 = 15%. Els 
gelten hier die gleichen Elrwagungen, wie sie bei der Hysterie angestellt 
wurden. Erwahnt sei, daB die beiden Falle mit Storungen zur Gruppe 
der konstitutionell Depressiven gehorten, und daB auch bei ihnen die 
Storung keine sehr hochgradige war. 
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Ins Gebiet des degenerativen Irreseins wurden 5 Falle einge- 
reiht. Da von zeigte einer Menstruationsstorungen, d. h. 20% (falls es 
iiberhaupt angeht, bei solch kleinen Zahlen Prozentwerte zu berechnen). 
Dieser eine Fall befand sich 6 Monate in der Klinik und war nur im ersten 
men8truiert. 

SchlieBlich sei als hierher gehorend die Paranoia chronica ge- 
nannt. Wir rechneten 14 unserer Falle dazu (damnter ein induziertee 
Schwesternpaar). Bei keinem von ihnen — und die Beobachtungsdauer 
war bei der Mehrzahl eine ziemlich lange — war eine Menstruations- 
storung zu verzeichnen. 

Stellen wir Hysterie, psychopathische Konstitution, de- 
generatives Irresein und Paranoia zusammen, was wohl eine 
gewisse Berechtigung hat, so finden wir unter 53 hierher gehorigen 
Fallen 6mal Cessatio mensium, also nur in 11%. Dieses sich immer 
wiederholende seltene Vorkommen ist zweifellos etwas GesetzmaBiges. 

Wenn wir nun noch 15 unserer Falle erwahnen, bei denen keine Dia¬ 
gnose gestellt werden konnte, und von denen 3 Menstruationsstorungen 
in unserem Sinne boten (bei einem da von fanden sich anatomisch mul¬ 
tiple embolische Erweichungen), so bleiben zur Erorterung noch jene 
beiden groBen Gruppen von Psychosen, um die sich heute der Streit der 
psychiatrischen Heerlager hauptsachlich dreht, das manisch-depressive 
Irresein und die Dementia praecox. Wie die Abgrenzung bei unserem 
Material vorgenommen wurde, braucht hier nicht ausgefiihrt zu werden, 
da Hoc he und seine Schule, vor allem Bumke, in einer Reihe von Ar- 
beiten die an der Freiburger Klinik eingenommene Stellung prazisiert 
haben. 

Im ganzen wurde die Diagnose auf manisch - depressives Irre¬ 
sein (einschlieBlich einfacher Manie oder Melancholie) unter den iiber- 
haupt fiir unsere Frage in Betracht kommenden Fallen 68 mal gestellt, 
und in 23 Fallen zeigte sich Cessatio mensium. Im einzelnen handelte 
es sich um 33 Melancholien, von denen 9, um 25 Manien, von denen 10, 
um 10 Manisch-Depressive im engeren Sinn (d. h. entweder Mischzu- 
stiinde oder Patientinnen, die innerhalb eines klinischen Aufenthaltes 
beide Phasen durchmachten), von denen 4 das Symptom, wie wir es 
wohl nennen dtirfen, zeigten. Es fallt zunachst auf der recht geringe 
Unterschied der Beteiligung der verschiedenen Phasen: der Prozent- 
satz der Gesamtzahl betrug 34, der der Melancholie 27, der der Manie 40, 
der des manisch-depressiven Irreseins im engeren Sinne gleichfalls 40. 
Das sind, im ganzen betrachtet, so kleine Unterschiede, daB daraus 
wohl kaum Schliisse gezogen werden konnen auf wesentliche Unter¬ 
schiede der einzelnen Phasen. Dagegen ist unverkennbar die ganz er- 
hebliche Mehrbeteiligung gegeniiber der Gruppe Hysterie-Psycho- 
pathie-Paranoia. 


Digitized by 


v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



518 


H. Haymann: 


Unter den Melancholien waren es besonders die schwersten Falle, 
bei denen die Menses zessierten. Mit dem Abklingen der Melancholie 
setzten sie dann auch, mit Ausnahme eines einzigen Falles, stete wieder 
ein. Typisch sind z. B. folgende Falle: Eine 10 Monate hindurch in 
der Klinik behandelte Patientin zeigt im 1. Monat noch ihre Menstru¬ 
ation, im 3., 4. und 5. nicbt mehr, dagegen vom 6. an, mit fortschrei- 
tender Heilung, wieder; eine andere gleichfalls 10 Monate lang beob- 
achtete Kranke ist im 1. Monat nicht menstruiert, im 2. zeigen sich 
schwache Menses, im 3., 4., 5. und 6. bleiben sie wieder weg und sind 
dann in den 3 letzten Monaten wieder regelmaBig; ein leichterer 
Fall, von 6 monatiger Dauer, zeigt Amenorrhoe im 2. und 3. 
Monat, dagegen normale Menstruations verhaltnisse im 1., 4., 5. und 
6. Monat. 

Auch unter den Manien zeigten im allgemeinen nur die schwereren 
die Amenorrhoe, mehrere iiber 6 und 6 Monate (d. h. bis zur Uberfuh- 
rung in andere Anstalten) beobachtete Falle wahrend dieser ganzen 
Zeit, andere wenigstens in den ersten Monaten, nur ein einziger Fall 
erst in der zweiten Halfte des 7 Monate dauemden Aufenthaltes in der 
Klinik. Bei einem der hierher gerechneten Falle waren gynakologische 
Grtinde fiir die Stoning nicht ganz auszuschlieBen. 

Unter den Manisch - Depressiven im engeren Sinne zeigte 
eine Patientin in den ersten 6 Monaten des Aufenthalts, wahrend deren 
sie depressiv war, regelmaBige Menstruation, in der darauffolgenden 
2 monatigen manischen Phase Cessatio. Eine ebenso lange beobachtete 
andere Kranke befand sich in einem Mischzustand, wobei bald die eine 
bald die andere Komponente starker betont war; sie war im ersten 
Monat normal menstruiert, in den weiteren 7 Monaten nicht mehr. 
Eine an sehr kurz dauemden, nie besonders tiefen Phasen leidende 
Kranke befand sich 14 Monate lang in der Klinik; 3 mal blieb je einen 
Monat lang die Menstruation aus, wahrend sie sonst stets auftrat. So 
laBt sich also eine Begel kaum ableiten; immerhin ist speziell der erste 
Fall bemerkenswert, wo die Cessatio mit der manischen Phase auftrat, 
und im Zusammenhang damit sei immerhin nochmals, wenn auch 
ohne besonderen Nachdruck, darauf hingewiesen, daB unter den Me¬ 
lancholien 27%, unter den Manien 40% die Stoning aufwiesen. 

Im Anschlusse an das manisch- depressive Irresein seien 21 Falle 
erwahnt, bei denen die Diagnose Depression gestellt wurde. Dies 
waren teds Falle, die den konstitutionellen Depressionen nahestanden, 
teils solche, die wahrscheinlich noch in das Gebiet des manisch-depres- 
siven Irreseins gehorten, teils vielleicht Melancholien des (verfriihten) 
Riickbildungsalters, zum Teil vielleicht aber auch initiale Depressionen 
einer Dementia praecox. 5 von den 21 Fallen, also 24%, zeigten die in 
Frage stehende Storung (cf. 27% bei Melancholie). Eine Diskussion 
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im einzelnen erubrigt sich wohl bei der angedeuteten Unsicherheit der 
Einreihung in das System. 

So bliebe denn zum Schlufl die Dementia praecox. Ihr wurden 
im ganzen 221 Falle zugezahlt, und von diesen zeigten 146 Cessatio 
mensium; dies entspricht einer Prozentzahl von 66, also einer etwa 
doppelt so groBen als wir sie beim manisch • depressiven Irre- 
sein erhielten. Das ist sicher kein Zufall; dafiir sind die in Betracht 
kommenden Zahlen zu groB. Man kann auch nicht einwenden, daB 
infolge der im allgemeinen langeren Krankheitsdauer „Schizophrene“ 
gewissermaBen mehr Zeit zur Verfiigung hatten, das Symptom aus- 
zubilden oder wenigstens fur die Statistik verwendbar zu werden; wir 
haben ja fur beide Gruppen eine mindestens dreimonatige Dauer des 
klinischen Aufenthaltes zur Voraussetzung fiir die Aufnabme in die 
Statistik gemacht. Viel eher konnte sich das Verhaltnis noch weiter 
in der gleichen Richtung verschieben, da die Klinik im allgemeinen 
heilbare Falle zu behalten versucht, wahrend solche, die von vom- 
herein unheilbar erscheinen, rascher an die Pflegeanstalten abgegeben 
werden; so fand eine ziemlich groBe Zahl von Schizophrenen, die Men- 
struationsstorungen bereits aufwiesen, in der Statistik keine Beachtung, 
weil sie schon nach weniger als 3 Monaten in andere Anstalten iiber- 
traten. 

Im einzelnen wurde die Diagnose Dementia praecox ohne naheren 
Zusatz iiber die Form 66mal gestellt, die der Hebephrenie 26mal, die 
der Dementia paranoides 22mal, die der Katatonie 107mal. Hierzu 
ware noch zu bemerken, daB im allgemeinen Dementia praecox kurz- 
weg dann diagnostiziert wurde, wenn weder paranoide noch katatone 
Symptome vorlagen noch die ,,einfache Demenz“ der Hebephrenen, 
oder aber, wenn die Falle weder in die eine noch in die andere der ver- 
schiedenen Untergruppen sich zwanglos einreihen lassen wollten. Ins- 
besondere viele Falle, die wohl auch- in das Gebiet der Hebephrenie 
hatten gerechnet werden konnen, wurden einfach so diagnostiziert, 
wahrend nie solche mit paranoiden und, was besonders hervorgehoben 
sei, solche mit ausgesprochen katatonen Ziigen unter jenen allgemeinen 
Begriff rubriziert wurden. Zur Katatonie andererseits wurden nur 
solche Falle gezahlt, die typische katatone Zeichen boten. DaB in einem 
spateren Stadium der Krankheit der eine oder andere Fall vielleicht 
anders einzureihen gewesen ware, braucht nicht hervorgehoben zu 
werden. 

Unter den als Dementia praecox schlechthin bezeichneten 66 Fallen 
kamen Menstruationsstorungen 26 mal vor; unter den 22 an Dementia 
paranoides Leidenden 8mal; von den 26 hebephrenischen Patientinnen 
zeigten 13 die Storung, und von den 107 Katatonikerinnen nicht we¬ 
niger als 100. Damit verschiebt sich der oben herausgerechnete Prozent- 
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satz nochmals: er betragt fur die Dementia praecox „simplex“ 38, fur 
die Dementia paranoides 36, fiir die Hebephrenie 5Q, fiir die Katatonie 
93. Wenn wir etwa die Cessatio mensium fiir einen Ausdruck der Scbwere 
einer Erkrankung, zunachst einmal innerhalb der Gruppe der Dementia 
praecox, ansehen diirften, so ginge aus diesem Uberblick hervor, daB 
die Katatonie die weitaus schwerste Erkrankungsform 
sei, die Dementia paranoides die leichteste, und zwischen beiden stiinde 
die Hebephrenie. Interessant ist immerhin, daB Bleuler angibt, unter 
seinem Material seien schwer verblodet von den Paranoiden 19%, von 
den Hebephrenen 20%, von den Katatonen 30%; diese Zahlen stehen 
untereinander ungefahr im gleichen Verhaltnis wie die unsrigen. Die Ka¬ 
tatonie weist auch sonstige korperliche Symptome haufiger und starker 
ausgepragt auf als die iibrigen Formen der Dementia praecox, so vor 
allem die Storungen der Pupillenreaktion (Bumke) und der plethys- 
mographischen Kurve (Bumke, Kehrer und Kiippers). 

Was nun die Form der Stoning betrifft, so ergaben unsere Zusam- 
menstellungen, daB in dieser Beziehung irgendein Unterschied zwischen 
den einzelnen Gruppen der Dementia praecox nicht besteht. Bei alien 
fanden sich die gleichen Typen der Cessatio; auch bei den Spatkata- 
tonien, worunter mehrere Falle jenseits des 40. Lebensjahres, fanden 
sich alle Varietaten. Die einzelnen Krankengeschichten auch nur in 
Kiirze wiederzugeben, ist naturlich nicht moglich. Kaum in einem 
Sechstel aller Falle bestand wahrend der ganzen Dauer des klinischen 
Aufenthalts vollige Amenorrhoe; solch vollig Amenorrhoische be- 
fanden sich immerhin 4, 6, 8 Monate in der Klinik, ein Fall sogar 16 
Monate. Etwa in einem Viertel der Falle fehlte die Menstiuation vom 
Eintritt in die Klinik an und setzte dann spater ein, im 4., 6., 8. Monat, 
um dann von da an regelmaBig zu bleiben. Dies hauptsachlich waren 
die Falle, in denen die Angehorigen angaben, daB schon zu Hause seit 
einiger Zeit die Regel ausgeblieben sei, was dann als die Ursache der 
Storung angesehen wurde. In fast der Halfte der Falle (es ist dies also 
der haufigste Typus) war umgekehrt beim Eintritt in die Klinik 
die Menstruation noch regelmaBig, blieb es noch ein bis zwei Monate, 
setzte dann aber 2, 4, 6, 8 Monate aus und kehrte dann wieder (falls 
die Kranke so lange in der Klinik blieb), um sich von da an dann regel¬ 
maBig einzustellen. Beim Rest schlieBlich waren die Storungen ganz 
unregelmaBig. Nur einige wenige Einzelfalle, besonders solche mit 
langerer Beobachtungsdauer mogen herausgegriffen sein. Eine bis 
dahin stets regelmaBig menstruierte Katatonica ist 8 Monate in der 
Klinik und menstruiert wahrend dieser Zeit nie. Eine andere ist in 
der Klinik 3 Monate lang nicht menstruiert, nach Mitteilung der An¬ 
gehorigen ebenso 2 Monate vorher schon nicht, wahrend sie friiher 
immer regelmaBige Menses hatte. Eine Katatonica, die 7 Monate in 
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der Klinik ist, vorher einen Monat amenorrhoisch war, bleibt es noch 
6 Monate lang, menstruiert dann aber im 7. Monat. Eine unter De¬ 
mentia praecox rubrizierte Patientin war 8 Monate in der Klinik, davon 
die 3 ersten Monate amenorrhoisch, die letzten 6 Monate regelmaBig 
menstruiert. Eine 7 Monate lang beobachtete Katatonica menstruiert 
in den ersten 3 Monaten nicht, ebenso im 5., wahrend im 4. normale 
Menses auftraten, wie auch im 6. und 7. Monat. Eine 8 Monate lang 
behandelte Dementia praecox ist im 2., 3. und 4. Monat nicht menstru¬ 
iert, wohl aber im ersten und dann wieder vom 5. an. Eine Katatonica, 
die 10 Monate in der Klinik ist, zeigt Menses im ersten und zweiten 
Monat und dann erst wieder im 10. Eine 23jahrige Patientin mit 
Dementia paranoides mit 18monatigem klinischem Aufenthalt war 
wahrend der ersten 4 Monate menstruiert, dann, 14 Monate lang, nicht 
mehr (von da an ungewohnlich lebhafte Sensationen in der Genital- 
sphare und daran ankniipfende phantastische Wahnideen). Eine 10 
Monate lang beobachtete Katatonie war im ersten Monat menstruiert, 
dann drei Monate lang nicht, dann vom 5. an dauemd regelmaBig. Eine 
22 Monate lang beobachtete Katatonie mit monatelangem Stupor und 
ebenso langen Erregungszustanden war in den ersten 4 Monaten regel¬ 
maBig menstruiert, von da an nicht mehr. Eine andere, die 14 Monate 
lang in der Klinik war, war im 2., 4. und 9. Monat amenorrhoisch. Eine 
durch 27 Monate hindurch beobachtete fast dauemd vollkommen stu- 
porose Patientin war in den ersten 4 Monaten normal menstruiert, 
dann wieder im 7., dann im 18., dazwischen vollkommen amenor¬ 
rhoisch, und vom 18. Monat an immer in Perioden von 6—8 Wochen. 
In einem kleineren Teil der Falle waren die Menses, wenn sie nach 
langerer Cessatio wieder einsetzten, einmal oder auch wiederholt be- 
sonders stark. 

Was das Wesentlichste an diesen Feststellungen scheint, ist der Um- 
stand, daB in der Mehrzahl der Falle der psychische Zusammen- 
bruch erfolgt, ehe die Menstruationsstorung einsetzt. Auch 
in den Fallen, wo die Cessatio schon begann, ehe die tTberfUhrung in 
die Klinik notwendig wurde, lieBen sich bei genauerer Erhebung der 
Anamnese die Anzeichen psychischer Storung meistens noch weiter 
zuriickverfolgen. Der Wiedereintritt der Menses erfolgte in einem 
Teil der Falle ganz eindeutig zugleich mit einer psychischen Bes- 
serung, die schlieBlich zu einer volligen Remission (oder Heilung?) 
fiihrte. In einem noch groBeren Teil der Falle aber erfolgte er um 
die Zeit, wo die akuten Erscheinungen zwar zuriicktraten, dafiir aber 
die Verblodung nach und nach immer deutlicher wurde. In 
einer betrachtlichen Anzahl von Fallen immerhin lieBen sich weder mit 
der einen noch mit der andern Erscheinung Parallelen gewinnen. In- 
teressant war die weitgehende t*bereinstimmung mit den Ge- 
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wichtskurven; sank die Gewichtskurve, so horten die Menses auf, 
hob sie sich wieder, so traten sie gewohnlich bald wieder ein. Seit lan- 
gem gilt es als ein schlimmes prognostisches Anzeichen, wenn das Ge- 
wioht sich hebt ohne gleichzeitige psychische Besserung, und als ein 
gutes Zeichen, wenn beide sich gleichzeitig bessem. Diese Regel, die 
freilich durchaus nicht ausnahmslos gilt, laBt sich, mit der gleichen Ein- 
schrankung, genau auf die Menstraationsverhaltnisse iibertragen, we- 
nigstens bei der Dementia praecox. Einige Kurven mogen jenes Ver- 
haltnis zwischen Gewicht und Menstruation darstellen; sie erklaren 
sich selbst. 

Pat. P. Gr. (Katatonie; Verblfldung.) 



Pig. 1. 


Wenn Bleuler iiber die Menstruation bei Dementia praecox sagt, 
daB sie im akuten Stadium vielleicht in der Mehrzahl der Falle gestort 
sei, namentlich aussetze oder sparlich sei, so hat sich dies durch unsere 
Feststellungen vollauf bestatigt. Um seinen weiteren Satz nachzupriifen, 
daB die Menstruation auch noch im chronischen Stadium viele Monate 
bis mehrere Jahre zessieren konne, war unser Material ungeeignet; die 
wenigen geeigneten Falle, gaben ihm immerhin recht. Wenn es ihm 
aber scheint, dad auch zu haufige Menstruation zusammenhange mit 
der Psychose, so muB auf Grand unseres Materials gesagt werden, daB 
diese Art der Stoning bei der Dementia praecox iiberhaupt nur auBerst 
selten vorkommt, jedenfalls nicht haufiger als bei andern Psychosen 
oder wohl auch bei psychisch Gesunden. 

Was andere Autoren bei Betrachtung der korperlichen Symptome 
der Dementia praecox iiber Menstraationsstdrangen mitgeteilt haben, 
das deckt sich im wesentlichen mit den Feststellungen Bleulers. Auf 
die nach unserer Statistik sich ergebende ganz besonders starke Beteili- 
gung der Katatonie, die sich damit wohl als die schwerste der Storungen 
erweist, wurde, so viel ich sehen konnte, nirgends aufmerksam gemacht. 
Auch den in der Mehrzahl der Falle sehr in die Augen springenden 
Parallelismus zur Bewegung der Gewichtskurve fand ich nirgends er- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Menstru&tionastdrungen bei Psychosen. 


523 



i 


wahnt. Meyer kommt in seinem Referat fiber die korperlichen Er- 
scheinungen der Dementia praecox auf Storungen der Menstruation 
fiberhaupt nicht zu sprechen. 

Eine tabellarische Cbersicht fiber unser Material mag unsere Re- 
sultate nochmals in kurzem tjberblick vor Augen ftihren. 
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Krankheitaform 

Zfthl 

der F&lle 

Zahl der 

absolut 

BtOruagen 

In % 

Paralyse. 

9 

6 1 

66 

Lues oerebri. Tumor cerebri, multiple Skle- 

3 

3 


rose Grob anatomisoh bedingte Psychosen 

12 

9 

76 

Imbezillitat. 

36 

3 

8 

Kretdnismus... 

1 

1 


Basedowpsyohosen . .. 

3 

1 


PSyohosen bei endogener Intoxikation . . . . 

4 

2 

60 

Alkoholismus. 

3 

1 


Morphinismus. 

2 

0 


Infektionsdelir. 

1 

1 


Psychosen bei ezogener Intozikation .... 

6 

2 

33 

Amentia. 

4 

3 


Epilepsie. 

10 

4 

40 

Hyaterische Psyohosen. 

21 

3 

13 

Psychopathische Konstitution. 

13 

2 

16 

Degeneratives Irresein. 

5 

1 

20 

Paranoia chronica. 

14 

0 

0 

HyBterie- Paranoia-Gruppe. 

63 

6 

11 

Melancholic. 

33 

9 

27 

Manic. 

26 

10 

40 

Manisoh-depressivefl Irresein i. e. 8. . . . 

10 

4 

40 

Maniech-depressives Irresein i. w. S. 

68 

23 

34 

Depression. 

21 

6 

24 

Dementia paranoides. 

22 

8 

36 

Hebephrenie. 

26 

13 

60 

Katatonie.. 

107 

100 

93 

Dementia praecoz s. .. 

66 

26 

38 

Dementia praecoz. 

221 

146 

66 

Unsichere Fftlle. 

16 

3 


Psychosen zusammen. 

460 

: 

206 | 

46 

i 


An der Hand dieser Tabelle wollen wir kurz unsere Ergebnisse 
zusammenfassen: 

1. Die Cessatio mensium ist eine bei Psychosen sehr haufige 
Erscheinung. 

2. Sie kann in alien Stadien der Psychosen auftreten, geht in 
einem kleineren Teil der Falle den ausgesprochenen psychischen 
Symptomen voraus, tritt aber haufiger erst nach mehr oder weniger 
langer Dauer der Psychose auf (am haufigsten einen bis zwei 
Monate nach deren deutlicher Manifestation), kann also 
keine ursachliche Bedeutung fiir den Ausbruch der Psychose 
besitzen. 

3. Sie sclieint gar nicht vorzukommen bei der chronischen 
Paranoia, findet sich nur selten bei der Imbezillitat, nicht 
viel haufiger bei den hysterischen Psychosen, bei den Psy- 
chopathien, und beim degenerativen Irresein. Unter den 
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Intoxikationspsychosen zeigen die endogenen sie hau- 
figer als die exogenen. Bei den epileptischen Psychosen findet 
siesich in annahernd der Half te aller Falle. Dasmanisch-depres- 
sive Irresein zeigt Cessatio mensium in einem Drittel aller Falle, 
und zwar die Manie jedenfalls nicht seltener als die Melan¬ 
cholic. Am ausgepragtesten ist die Erscheinung bei der Demen¬ 
tia praecox und innerhalb dieser Gruppe ganz besonders bei der 
Katatonie, weniger bei der Hebephrenie, am wenigsten bei der De¬ 
mentia paranoides. Ungefahr ebenso haufig wie bei der Dementia 
praecox findet sie sich bei den grob organisch bedingten Psy¬ 
chosen (einschlieBlich der Paralyse). 

4. In einem groBen Teil der Falle, besonders der Dementia praecox, 
findet sich die Cessatio gleichzeitig mit einer Gewichtsabnah- 
me, Wiedereintritt der Menses mit einer Gewichtszunahme. 

5. Bis zu einem gewissen Grad kann man in der Haufigkeit der 
Cessatio bei einer Psychose einen MaBstab fur die Schwere der 
Erkrankung sehen. 

6. Als diagnostisches Hilfsmittel im einzelnen Fall wird das 
Symptom nur mit der allergroBten Vorsicht heranzuziehen sein, sowohl 
nach der positiven wie nach der negativen Seite hin. (Sehr naheliegende 
diagnostische Spekulationen iiber unser ganzes System der Psychosen 
sollen an diesem Orte nicht angestellt werden.) 

7. In prognostischer Hinsicht verdient die Cessatio nahezu 
die gleiche Wertung wie Abnahme und Zunahme des Gewichts. 

Mit diesen unseren Ergebnissen mogen nun zum Schlusse noch kurz 
diejenigen verglichen werden, die friihere Untersucher gefunden haben, 
Schafer 1894 und Schroter 1874. 

Schafer schreibt: „Mit regelmaBig auftretender Menstruation ver- 
laufen in der Regel die chronischen intellektuellen Psychosen (chro- 
nische Paranoia, angeborener und sekundarer Schwachsinn), soweit sie 
ohne wesentliche Beteiligung abnormer Affekte einhergehen. Ein 
gleiches gilt von den akuten intellektuellen und akuten affektiven 
Psychosen, sobald die Affektveranderung einen gewissen Grad nicht 
ubersohreitet. Ausbleiben der Menstruation wahrend der ganzen Krank- 
heit bieten die hochgradig exaltativen, die depressiven und die 
stuporosen Formen der akuten intellektuellen Psychosen dar, ferner 
die schwersten Formen der Manie, die Melancholie und die schwer- 
sten Stuporerkrankungen. In der Regel kehrt die Menstruation mit 
t)bergang in Besserung oder chronischen Verlauf oder sekundaren 
Blodsinn wieder und bleibt dann regelmaBig.** Der erste dieser Satze 
deckt sich vollkommen mit den von uns gewonnenen. Von den Affekt- 
psychosen fanden auch wir, daB es in der Regel die schwereren Falle 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



526 


H. Haymann: 


sind, die eine Stoning zeigen. Unter den hochgradig exaltativen, de- 
preesiven und stupordsen Formen der akuten intellektuellen Psychoeen 
sowie unter den ,,primaren Stuporerkrankungen‘‘ haben wir zweifel- 
los Falle von Dementia praecox zu verstehen; hinsichtlich dieser Gruppe 
decken sich also auch wieder unsere Erfahrungen mit denen Schaefers. 
Nicht mit ihm ubereinstimmen konnen wir, wenn er weiterhin findet, 
daB die Menses bei der Melancholie haufiger zessieren als bei der Manie. 
Paralyse und sonstige organische Leiden, endogene und exogene In- 
toxikationen, epileptische und hysterische Psychosen werden von 
Schafer nicht in den Bereich der Betrachtung gezogen. 

Schroter betonte auch bereits, daB jedenfalls Menstruations- 
storungen bei Psychotischen haufiger seien als bei Gesunden, ganz be- 
sonders die Amenorrhoe, „und zwar trifft sich das so haufig, daB wir 
dieses Symptom beinahe als charakteristisch fiir eine frische, ausge- 
bildete Psychose ansehen konnten". Im ganzen verfolgte er 184 Falle 
in der fraglichen Richtung. Von diesen gibt er an, daB bei zweien wohl 
die Suppressio mensium als Entstehungsursache der Psychose angenom- 
men werden konne; bei den meisten iibrigen sei die Psychose bereits 
im Gange gewesen, als die Stoning eintrat. Im ganzen zeigten Amenorrhoe 
von diesen 184 in geschlechtsreifem Alter stehenden Patientinnen 
102 = 56%. Diese Zahl steht der von uns gewonnenen ziemlich nahe. 
DaB sie etwas hoher ist, hat seinen Grand zum Teil wohl darin, daB 
Schroter nicht ein mindestens zweimaliges Ausbleiben zur Voraus- 
setzung fiir die Aufnahme in die Statistik machte, und dann darin, 
daB seine durchschnittliche Beobachtungsdauer eine etwas langere 
war, wodurch er natiirlich noch Falle einbeziehen konnte, die fiir uns 
nicht mehr in Betracht gekommen waren. Immerhin ist ja die Diffe- 
renz, wie gesagt, keine sehr groBe. Seine Falle grappiert er in solche, 
bei denen die Menses gleich im Anfang der Behandlung ausblieben, und 
solche, bei denen sich die Amenorrhoe erst in der spateren Zeit der 
Behandlung einstelite; zur ersten Gruppe gehoren 32, zur zweiten 24% 
aller Kranken. Er teilt dann weiter ein in exaltative und depressive 
Falle. Dieses Schema auf das unsere zu iibertragen, das aufgestellt ist 
nach einer den Zeiten Schroters fast vollig fremden Diagnostik, ist 
schlechterdings unmoglich. Erwahnt mag daher nur noch sein, daB 
auch ihm schon aufgefallen ist, wie haufig die Cessatio 1 bis 2 Monate 
nach dem Eintritt in die Anstaltsbehandlung begann. 

Kaum noch zu erwahnen sind einige andere Arbeiten. Guislain 
sah in 10 Fallen von ,,allgemeiner Melancholie" die Menstruation 9mal 
gestort; wir gehen wohl nicht fehl, diese allgemeinen Melancholien als 
Katatonien in unserem Sinne anzusprechen. Griesinger fand Stoning 
und Ausbleiben der Menses in der groBen Mehrzahl der Falle von ,,Tob- 
sucht“. Auch die meisten dieser Tobsuchtigen wiirden wir heute gewiB 
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unseren Katatonien einreihen. Endlich sei noch kurz hingewiesen auf 
eine nach Schafers Arbeit erschienene franzosische Abhandlung von 
L6vis (1897). Auch hier wird die Storung der Menstruation als die 
Folge des neuropathischen Zustandes, nur in einzelnen Fallen als seine 
Ursache angesehen. Amenorrhoe sah er bei Paralyse, Basedow und 
Myxodem. Merkwtirdigerweise fand er die Amenorrhoe oft bei Hysterie; 
wir diirfen aber wohl darauf hinweisen, wie haufig von franzosischer 
Seite eine Hysterie diagncstiziert wird und besonders diagnostiziert 
wurde, wo wir heute eine Dementia praecox diagnostizieren. 

Wenn wir nun nochmals zuriickkommen auf die einander durchaus 
nicht deckenden Angaben Kraepelins und Ziehens zu unserer Frage, 
so konnen wir auf Grund aller Feststellungen, der in der Literatur 
niedergelegten wie besonders unserer eigenen, nur sagen, daB beide 
Autoren im Rechte sind, nur sind die Angaben beider unvollstandig; 
sie erganzen sich gegenseitig. 

Der Fehler, der unseren eigenen Feststellungen namentlich anhaftet, 
ist der, daB vielleicht die akuten Falle zu stark, die chronischen zu wenig 
beriicksichtigt wurden. Allein fiir die Diagnostik wie fiir die Prognosen- 
stellung sind ja Beobachtungen an akuten Fallen, wie sie eben unser 
Material in der Hauptsache ausmachten, viel wichtiger als solche an 
chronischen. Immerhin waren Feststellungen an dem Material von 
Pflegeanstalten schon zu Vergleichszwecken sehr interessant und wiin- 
ehenswert. Nicht minder solche an psychisch Gesunden. 
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Weitere Untersuchimgen iiber die Weil-Kafkasche Hamolysin- 
reaktion in der Spinalfliissigkeit, 

Von 

Harald Boas, und Georg Neve, 

Prlvatdozent, 1. Assistenzant am Budolph-Berghs- Assistenzant am St.-Hans-Hospital 

Hospital (fflr Dermatologic und Syphilis). (Irrenanstalt). 

(Aus Statens Serumsinstitnt in Kopenhagen [Direktor: Dr. Th. Madsen] nnd 
St.-Hans-Hospital [Direktor: Dr. August Wimmer]. 

(Eingegangen am 16. Februar 1913.) 

Nachdem wir Sommer 1912 eine Arbeit iiber die Weil - Kafkasche 
Hamolysinreaktion 1 ), die 100 Patienten umfaBte, publiziert hatteu. 
haben wir spater unsere Untersuchungen fortgesetzt, speziell haben wir 
eine groBere Anzahl von Syphilitikern in verschiedenen Stadien dazu 
genommen. AuBer den von uns friiher zitierten Publikationeu liegt 
jetzt noch eine Mitteilung von Eichelberg 2 ) vor, der unter 16 Paraly- 
tikem 9 mal positive Reaktion gefunden hat, wahrend 50 Kontrollfalle 
keine Reaktion gaben. AuBerdem hat Hauptmann 3 ) die Reaktion 
untersucht und in 77 %bei Paralytikern positive Reaktion bekommen, 
ebenso immer bei Meningitiden und, was theoretisch selir interessant 
ist, in 1 Falle von tuberkuloser Caries der Wirbelkorper. Wie Hau P t- 
mann hervorhebt, kann also ein lokaler meningitischer ProzeB Yer- 
anlassung zu positiver Weil - Kaf kascher Reaktion geben. 

Unser gesammeltes Material umfaBt jetzt 178 Falle, diegroBten- 
teils im St.-Hans-Hcspital (Rcskilde) und im Rudolpli-Berghs-Hos])ital 
(Kopenhagen) behandelt worden sind. Die serologischen Untersuehun- 
gen wurden samtlich in Statens Seruminstitut vorgenommen. 

Technik. Beziiglich der Technik verweisen wir auf unsere friihere Arbeit. 
Wir fiigen noch hinzu, daB wir 1 ina], wenn besonders reichlicher Liquor vorhanden 
war, auBer der gewohnlichen Bindung zwischen den Blutkorperchen und den Am- 
boceptoren im Liquor in 2 Stundcn bei 37° im Wasserbad versucht haben die Bio¬ 
dung bei gewbhnlicher Laboratoriumtempcratur vor sich gehen zu lassen. Das 
Kesultat war in beiden Fallen genau dasselbe. In 2 anderen Fallen haben wir 
versucht, statt 2 St unden im W asscrbad den Liquor nur 10 Minuten in Labora- 
toriumtemperatur mit den Blutkorperchen zu digerieren. Das Resultat war iu 

] ) Dicsc Zcitschrift 10 , 607. 1912. 

2 ) Med. Klin. 1912, 29, 1187. 

3 ) 37. Wandcrvcrsamml. der Sudwestdeutsch. Keurol. u. Irrenarzte. Archiv 
f. Psych. 50, S. 602. 1912. 
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dem einen Fall© genau dasselbe wie bei der Bindung bei 37°, in dem zweiten Falle 
war die Reaktion aber bedeutend schw&cher. In alien 3 Fallen handelte es sich 
um Reaktionen mit partieller H&molyse, so daB das Resultat genau beurteilt 
werden konnte. 

Die kli nisehcn Resultate. Zusammen wurden 178 Patienten 
untersucht, einige von diesen mehrmals. Das Resultat geht aus unten- 
stehender Taballe hervor. 


Art der Krankneit 

_[ 

Zahl 

der FAlle 

Serum 

+ 1 ) Ambo- + Kom- 

1 ceptor plement 

SpinalfiUssigkeit 

+ Ambo- I + Korn- 
! ceptor I plement 

Meningitis acuta .... 

a 

ii 

i'ii 

9 

6 

Dementia paralytica . . 

75 

68 

65 

55 

6 

Syphilis I . 

4 

4 

4 

0 

0 

Syphilis II. 

19 

19 

15 

5 

1 

Syphilis III 2 ). 

3 

3 

3 

0 

0 

Syphilis latens .... 

14 

14 

1 14 

0 

0 

Syphilis congenita latens. 

1 

1 

0 

0 

0 

Pupillenstarre bei Syphilis 






congenita latens . . . 

1 

1 

1 

1 

0 

Tabes dorsales. 

4 

4 1 

4 

1 3 

1 

Kontrollfalle. 

46 

41 

39 

1 o 

o 

Zusammen . 

178 






Art der Kontrollfalle Zahl der Falle 

Bubo inguinalis . . 1 

Dementia alcobolica.8 

Dementia praecox.8 

Dementia senilis .4 

Epilepsia.1 

Gonorrhoea acuta .15 

Hemiplegia. 1 

Idiotia.2 

Imbecillitas.2 

Katatonia.1 

Manisch-depressive Psychose.1 

Mycosis fungoides (forme fruste).1 

Paranoia.1 


Zusammen 46 

1. Meningitis acuta. Zu den in unserer ersten Publikation be- 
sprochenen 9 Fallen fiigen wir noch 2 Falle von Streptokokkenmenin- 
gitis, unter denen 1 sowohl Amboceptor als Komplement im Liquor 
liatte. 1 nur Amboceptor. Eine Sonderstellnng der tuberkulbsen Me- 


a ) -f = enthaltend. 

•) Darunter 1 T'urlI von Syphilis cerebri. 
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ningitis, wie es Hauptmann beschreibt 1 ), haben wir nicht finden 
konnen, indem unter 6 tuber kulosen Meningitiden 3 sowohl Ambo¬ 
ceptor als Komplement hatten, 2 nur Amboceptor, und 1 weder Am¬ 
boceptor noch Komplement. 

2. Dementia paralytica. A. Amboeeptorgehalt. 75 Patienten 
wurden untersucht; 7 von diesen hatten keine Hamolysine im Serum, 
so daB die fehlende Reaktion in den betreffenden Spinalfliissigkeiten 
nicht gerechnet werden kann. Unter den restierenden 68 reagierten 
65 deutlich positiv, dagegen gaben 13 mit reichlichem Amboceptor- 
gehalt im Serum keine Reaktion. Wenn man diese Zahlen prozentisch 
ausrechnet, bekommt man bei Paralytikern mit Amboeeptorgehalt 
im Serum in 81%, bei alien untersuchten Paralytikern in 73% eine 
positive Reaktion im Liquor, ein Resultat, welches etwas geringer ist 
als das von Weil und Kafka gefundene (87%), andererseits etwas 
hoher als Nonnea ( 66 %) und Eichelbergs (56%); es schlieBt sich 
recht eng an die von Hauptmann gefundenen Verhaltnisse (77%). 

Was die Starke der Reaktion betrifft, haben wir in 23 Fallen die 
Reaktion austitriert (siehe unsere friihere Arbeit). Wir fanden dann 
noch starke positive Reaktion oft mit sehr kleinen Dosen von Spinal- 
fliissigkeit (siehe untenstehende Tabelle). 


Zahl der Falle Kleinste totallosende Dosis in ccm 

10.5 

3.2,5 

2.1 

6 .0,5 

2.0,25 


Wie es aus der Tabelle hervorgeht, wurden 2 mal noch mit 0,25 ccm 
(= V 40 der gewohnlich verwendeten Dosis) totale Losung erreicht, 
also eine ungemein starke Reaktion. Samtliche Falle mit diesen starken 
Reaktionen waren entweder frische progrediente oder sehr weit vor- 
geschrittene Falle. 

B. Komplementgehalt. Bei 2 Patienten wurde ein starker 
Komplementgehalt im Liquor konstatiert, indem 10 ccm ohne Zusatz 
von Meerschweinchenserum die Blutkorperchen vollstandig losten. In 
anderen 4 Fallen wurde ein geringer Komplementgehalt im Liquor 
konstatiert, indem die Spinalflussigkeit nach dem Zentrifugieren einen 
gelblich-roten Farbenton zeigte. Es handelte sich in alien 6 Fallen um 
recht vorgeschrittene Paralysen. Die Spinalfliissigkeiten wurden immer 
den Tag nach der Punktion untersucht. ‘ 


’) Hauptmann (1. c.) findet sowohl Amboceptor als Komplement bei tuber- 
kuloser Meningitis, bei cpidomischer und eitriger Meningitis nur Amboceptor vor. 
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Hamagglutinine haben wir auch diesmal nicht konstatieren 
konnen. 

Vergleich mit der Wassermannschen Reaktion. 74 von 
den 75 Paralytikem waren wahrend des Verlaufes ihrer Paralyse nicht 
spezifisch behandelt. In 57Fallen wurde im Serum die Wassermann- 
scbe Reaktion angestellt und war bei alien diesen Patienten positiv 
(= 100%). Mit den 74 untersuchten Spinalfliissigkeiten wurde 70mal 
positive Reaktion gefunden (= 94 1 / 2 %) mit der Auswertungsmethode 
nach Hauptmann (hochste verwendeteDosislccm, die in 70Kontroll- 
fallen keine Reaktion gab). Ein Patient, der 1 Monat vor der Unter- 
suchung mit Quecksilber und Jodkalium behandelt war, hatte negative 
Wassermannsche Reaktion sowohl im Serum als im Liquor, aber 
positive Weil-Kafkasche Reaktion. 4 Monate nach der Behand- 
lung hatte dieser Patient positive Wassermannsche Reaktion so- 
wchl im Serum als im Liquor, und wieder Weil - Kaf kasche Reaktion, 
diesmal aber bedeutend starker (totale Hamolyse noch mit 0,26 ccm; 
bei der ersten Untersuchung nur totale Hamolyse mit 10 ccm). Der 
Hiimolysisgehalt im Serum war fast unverandert. Bei den anderen 4 im 
Liquor nach Wassermann nicht reagierenden Paralytikem wurde 
2mal positive Weil-Kafkasche Reaktion gefunden. Die beiden 
Reaktionen im Liquor supplieren somit einander, die Wassermannsche 
Reaktion ist aber bedeutend feiner (94%% gegen 73%). 

Die Nonne - Apeltsche Reaktion (in der von Bisgaard ange- 
gebene Modifikation) war fast immer positiv. Ebenso wurde fast immer 
eineVermehrung der gesamten Albuminmenge und Pleocytose gefunden. 

Der von Eliasberg zuerst besprochene Kom pie me nt mangel 
oder Komplementverminderung im Serum von Paralytikem wurde 
20mal unter 75 Paralytikem gefunden. Unter den ubrigen 103 Nicht- 
paralytikem fehlte nur llmal das Komplement im Serum, am hau- 
figsten bei sekundaren Syphilitikern (4mal unter 19 Fallen). Die Sera 
wurden ebenso wie die Spinalfliissigkeiten am Tag nach der Venae- 
punktion untersucht. 

3. Syphilis (mit Ausnahme von Dementia paralytica). Bei den 
anderen Formen von Syphilis ist bisher noch keine Weil - Kaf kasche 
Reaktion gefunden. Nur in den sogenannten ,,Ubergangsfallen“, d. h. 
isolierte Falle von Augenmuskelparesen und reflektorische Pupillen- 
starre bei latenten Syphilitikern haben Weil und Kafka 3mal positive 
Hamolysinreaktion gefunden, und meinen, daB dieses eine sehr emste 
prognostische Bedeutung hat. 

Unsere eigenen Resultate bei der Untersuchung von Syphilitikern 
in verschiedenen Stadien gehen aus obenstehender Tabelle hervor. 

4 Falle von primarer Syphilis zeigten keine Hamolysine im 
Liquor. Dagegen wurde unter 19 sekundaren Syphilitikern 
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5mal deutliche positive Reaktion gefunden 1 ). Diese bisher 
nicht konstatierte Tatsache scheint uns ein bedeutendes theoretisches 
Interesse zu haben, weil sie das relativ haufige Befallensein der Meningen 
bei frischer sekundarer Syphilis illustriert, ein Faktum, das speziell nach 
der Salvarsanbehandlung bekannt geworden ist. Die Starke der Re¬ 
aktion war in keinem dieser Falle so bedeutend, wie es bei Dementia 
paralytica der Fall sein kann, indem die Reaktion nur mit 10 ccm kon- 
statiert werden konnte. 3 dieser 5 Patienten batten erste sekundare 
Symptome; die 2 unter diesen 3 hatten sehr starke Kopfschmerzen; 
die Wassermannsche Reaktion war bei alien diesen 3 positiv 
im Serum, negativ im Liquor (hochste verwendete Dosis 1 ccm). Eine 
cytologische Untersuchung wurde bei diesen Patienten leider nicht vor- 
genommen; in-zwei Fallen wurde die EiweiBreaktion angestellt; es fand 
sich bei beiden Patienten eine Vermehrung der gesamten Albumin- 
menge, bei dem einen zugleich stark positive Phase I. Die beiden anderen 
positiv reagierenden Falle waren Neurorezidive, das eine nach Salvarsan- 
Quecksilberbehandlung, das andere nach Calomelinjektionen; die 
letztere Patientin zeigte auBer Amboceptoren einen geringen Komple- 
mentgehalt im Liquor. Beide Patienten hatten eine kolossale Pleo- 
cytose (720 und 768 Zellen), stark positive Wassermannsche Reaktion 
im Liquor Vermehrung der gesamten Albuminmenge und der erste 
auch positive Phase I. Nach einer intensiven Quecksilberbehand- 
lung, wahrend welcher die syphilitischen Manifestationen (Neuritis 
optica und sehr starke Kopfschmerzen) vollig schwanden, war auch die 
Weil - Kafkasche Reaktion geschwunden, die Wassermannsche 
Reaktion im Liquor war entweder wesentlich schwacher geworden oder 
geschwunden, die Pleocytose war entweder fast geschwunden oder 
weniger ausgesprochen worden; nur die EiweiBzahlen waren fast un- 
verandert. Die Starke der verschiedenen Reaktionen im Liquor geht 
aus nebenstehender Tabelle hervor. 

Man sieht, daB die Weil - Kaf kasche Reaktion ebenso wie die 
Wasserman nsche Reaktion wahrend derBehandlung schwinden 
kann, was nicht friiher konstatiert worden ist (vergleiche auch den 
Paralytiker, der kurz nach einer spezifischen Behandlung eine schwache 
W T eil - Kaf kasche Reaktion gab, einige Monate spater aber eine sehr 
starke). Theoretisch ist es sehr leicht verstandlich, daB eine Reaktion, 
welche auf meningealenVeranderungen beruht, auch bei sekundarer Syphi¬ 
lis mit Befallensein der Meninges (Pleocytose, Kopfschmerzen, Neuritis 
optica usw.) sichfindet. Ebenso leicht erklarlich ist es, daB, wenn diese 
meningealen Veranderungen wahrend einer spezifischen Behandlung 
zuruckgehen, auch die Weil - Kaf kasche Reaktion schwindet. Wir 
miissen iibrigens hervorheben, daB so hohe Zahlen wie 4 bei Phase I 

l ) Siehe nobenstehende Tabelle. 
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(Verdunnungsmethode nach Bisgaard) bei sekundarer Syphilis nicht 
friiher konstatiert worden sind 1 * * ). 



W. K. 

Wa. R. 

Wa. R. 

Pleo- 

Pliase I 

S “ * 

il = 


im Serum 

im Liquor 

cytose 

os a r 

« ft i 

C < c 

1. Erste sekundare Sym- 

+*) 

+*) 





ptome; Kopfschmerzen. 

100. 70 

(0,2 . . . 60) (leem . . 100) 


44) 

50*) 

2. Erste sekundare Sym- 

+ 

+ 





ptome; Kopfschmerzen. 

60. 45 

(0,025 . . 25);(lccm .. 100) 


l 

30 

3. Erste sekundare Sym- 

+ 

+ 





ptome; keine Cerebralia. 

100. 70 

(0,025 . . 30) 

(leem . . 100) 




4. „Neurorezidiv“ nach 

+ 

+ 

+ 




Calomel, Neuritis optica. 
Vor der Behandlung. 

100. 70 

i 

(0,05 . . . 0) 

(0,1 ... 20) 

768 

2 

40 

Nach der Behandlung (10 


+ 

+ 




Inj. h 10 eg Salicyl-hy- 


(0,05 . . . 25) (leem . . 60) 

150 

2 

30 

drag.) 

6. „Neurorezidiv“ nach 

+ 

(!) 



1 


Salvarsan - Quecksilber. 
Meningitis syphilitica. 
Vor der Behandlung. 

45. 35 


(0,0 ... 40) 

720 

i j 

! 

50 

Nach der Behandlung (50 

1 






Schmierkuren a 4 g). 



(lccni .. 100) 

8 

1 4 

40 


l ) Spater haben wir in einem Falle von ersten sekundaren Manifestationeu 
mit sehr starken Kopfschmerzen noch die Zahl 7 bei Phase I gefunden; die ge- 
samte Albuminraenge war dabei nicht vermehrt (20); es fand Rich nur ein geringe 
Pleocytose (11 Zellen). 

Positive Wassermannsce Reaktion ira Liquor bei sekundarer Syphilis, 
wie Max Fraenkel (diese Zeitschr. II, 1. 1912.) 5 mal unter 15 frischen primaren 
und sekundaren Syphilitikern ohnc meningeale Symptome, Bergl und Klaus- 
ner (Prag. med. Wochenschr. 1912, Nr. 32, S. 467) 4mal unter 22 sekundaren 
Syphilitikern gefnnden haben, haben wir auBer den erwahnten zwei Fallen von 
Neurorezidiv nur 1 mal bei einem Patienten ohne meningealen Symptomen ge- 

sehen (0,6 ccm.35). Leider war so sparlich Liquor vorhanden, daB die anderen 

Reaktionen nicht angestellt werden konnten. Bei 21 anderen Pationten mit pri- 
marer oder sekundarer Syphilis war die Wassermannsche Reaktion immer 
negativ (hochste verwendete Dosis 1 ccm). Ein ahnliches Resultat hat Marcus 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis 114 , 341. 1912) bekommen, indem er unter 33 
frischen Syphilitikern ohne Erscheinungen von dem Zentralnervens vstem nur 1 mal 
positive Wassermannsche Reaktion im Liquor findet. 

*) Nach der Technik von Weil und Kafka; die Zahcln geben die St&rke 
der Hamolvse an. 

8 ) DieZahlen links geben die kleinste hemmende Dosis an, die Zahlen rechte 
die St&rke der Hamolyse nut dieser Dosis (siehe Boas, Die Wassermannsche 
Reaktion, Berlin 1911. 

4 ) Die Zahlen geben die St&rke der groBten Verdiinnung an, in weleiier noch 
positive Reaktion gefunden werden kann (siehe Bertelsen und Bisgaard, diese 
Zeitechrift 327. 1911. 
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4 Falle von tertiarer Syphilis, darunter 1 Patient mit Syphilis 
cerebri, hatten keine Weil - Kaf kasche Reaktion. 

1 Fall von isolierter Pupillenstarre bei einem 26jahrigen Manne 
mit latenter kongenitaler Syphilis hatte alle 5 Reaktionen im Liquor 
auBerdem positive Wassermannsche Reaktion im Serum. 

W.K. Wa.R. im Serum Wa.R. im Liquor Pleocytose Phase I 
+ 100,80 +(0,1...50) +(0,4...20) 50 5 

gesamte Albuminmenge 
50 

AuBer der Pupillenstarre hatte er keine Symptome von seiten des 
Zentralnervensystems. Es handelt sich um einen typischen „Ubergangs- 
fall“, wie es Weil-und Kafka beschrieben haben. 

Unter 4 Fallen von Tabes dorsalis ohne psychische Storungen 
hatten 3 positive Weil - Kafkasche Reaktion; bei 1 wurde auch ein 
geringer Komplementgehalt gefunden. Leider wurde von den anderen 
Reaktionen wegen Mangel an Spinalfliissigkeit mu* die Wassermann¬ 
sche Reaktion angestellt; sie war bei alien 4 Patienten stark positiv. 

Eine positive Weil - Kaf kasche Reaktion bei Tabes dorsalis ist 
bisher noch nicht gefunden worden. Es ist ja moglich, daB diese 3 Pa¬ 
tienten spater Dementia paralytica bekommen werden. Theoretisch 
erscheint es aber moglich, daB die positive Hamolysin reaktion sich sehr 
wohl schon durch die Tabes erklaren laBt, indem bei dieser Krankheit 
meningitische Prozesse sehr oft vorkommen (vergleiche iibrigens den 
Fall von Hauptmann, in welchem eine tuberkulose Caries, d. h. ein 
lokaler meningitisclier ProzeB eine positive Weil - Kaf kasche Re¬ 
aktion gegeben hat). 

44 Kontrollfalle mit verschiedenen Krankheiten (siehe die Tabelle) 
reagierten alle negativ. 

Diagnostische Bedeutung. Es ist ohne weiteres klar, daB eine 
Reaktion, die in 73% der Falle bei Dementia paralytica vorkommt, 
sehr oft eine differentialdiagnostische Bedeutung haben wird, z. B. 
Arteriosklerosis cerebri, Pseudoparesis alcoholica, Korsakoffs Psy- 
chose usw. gegeniiber. Nur die positive Reaktion ist entscheidend, 
die fehlende Reaktion schlieBt nicht Dementia paralytica aus. Selbst- 
verstandlich ist die Wassermannsche Reaktion, die in 94 1 f 2 % der 
Falle im Liquor gefunden wurde, mehr feinmerkend, macht aber nicht 
die Weil - Kafkasche Reaktion iiberfliissig, indem die Reaktion 3mal 
unter den 6 Fallen gefunden wurde, wo die Wassermannsche Reaktion 
im Liquor nicht vorhanden war. Bei Tabes dorsalis liegen noch zu 
wenige Untersuchungen vor, daB man bestimmte Schliisse ziehen kann. 
Bei sekundarer Syphilis spricht die Weil - Kaf kasche Reaktion 
fur ein Befallensein der Meninges und gibt somit auch hier wertvolle 
diagnostische Aufschliisse. 
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Prognostische Bedeutung. Was die prognostische Bedeutung 
der Reaktion betrifft, so sind alle Patienten noch zu kurze Zeit verfolgt, 
als daB man etwas ganz Sicheres sagen konnte. Speziell glauben wir 
nicht, daB man bei sekundarer Syphilis eine zu ernste Prognose aus- 
spreehen darf wegen einer positiven Weil - Kafkaschen Reaktion. 
Sie deutet hier nur ein akutes Befallensein der Meningen an, welches 
wahrend einer spezifischen Behandlung ebenso wie andere sekundare 
Manifestationen schwinden kann. Solche Patienten als kiinftige Para- 
lytiker zu betrachten, geht kaum an; dann wiirde mehr als ein Viertel 
aller sekundarer Syphilitiker schlieBlich Dementia paralytica bekommen. 

Anders liegt die Sache in den von Weil und Kafka sogenannten 
„Ubergangsfallen“. Hier deutet die Weil-Kafkasche Reaktion, zu- 
sammengehalten mit Pleocytose, positive Wassermannsche Reaktion 
im Liquor, positive Phase I und Vermehrung der gesamten Albumin- 
menge, ein chronisches Leiden im Zentralnervensystem an, das viel 
ernster ist, als man klinisch aus der isolierten Pupillenstarre, Augen- 
muskelparesen usw. schlieBen konnte. Alle diese 5 Reaktionen zusam- 
men sind bei chronischen Leiden des Zentralnervensystems sonst nur 
gefunden worden, wenn das Zentralnervensystem sehr schwer ange- 
griffen ist, d. h. bei Dementia paralytica und (doch nur 3 mal) bei Tabes 
dorsalis. Umgekehrt kann man wohl schlieBen, daB wenn man in ver- 
einzelten Fallen alle diese 5 Reaktionen im Liquor bei einem Patienten 
findet, bei dem man ein fortgeschritteneres Leiden des Zentralnerven¬ 
systems noch nicht diagnostizieren kann, dieses eine sehr ungiinstige 
Prognose gibt. 

Ob die 3 Patienten mit positiver Weil - Kaf kascher Reaktion bei 
Tabes dorsalis als kiinftige Paralytiker anzusehen sind, scheint uns sehr 
fraglich. Wie oben besprochen, sind die meningitischen Prozesse, die 
man oft bei Tabes findet, wohl eine geniigende Erklarung fiir die positive 
Hamolysinreaktion in diesen Fallen. 

Zusammenf assung. Unter 11 Patienten mit akuten 
Meningitiden mit reichlichem Hamolysingehalt im Serum 
lieB sich im Liquor 6mal sowohl Amboceptor als Komple- 
ment nachweisen, 3mal nur Amboceptor. 

Unter 68 Paralytikern mit Hamolysingehalt im Serum 
lieBen sich 65mal Amboceptore n und 6mal auch Komplemente 
im Liquor nachweisen. 13 Patienten hatten keine Hamo- 
lysine im Liquor. 

Auflerdem wurden unter 4 Tabikern mit Hamolysinge¬ 
halt im Serum 3mal Amboceptoren und lmal zugleich ein 
geringer Komplementgehalt im Liquor gefunden. 

Unter 19 Patienten mit sekundarer Syphilis mit Ha¬ 
molysingehalt im Serum lieBen sich omal Amboceptoren 
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im Liquor nachweisen, 1 mal zugleich ein geringer Kom- 
plementgehalt. 2 von diesen Patienten hatten sehr starke 
Kopfschmerzen, 2 hatten „Neurorezidive“. In diesen letz- 
teren 2 Fallen schwand die Weil - Kaf kasche Reaktion 
prompt wahrend einer antisyphilitischen Behandlung. 

41 Kontrollfalle mit Hamolysingehalt im Serum zeigten 
keine Spur von Hamolysinen im Liquor. 

Fur die giitige tjberlassung des Materials sprechen wir den Herren 
Direktor Prof. Erik Pontoppidan und Direktor Dr. August 
Wimmer unseren besten Dank aus. 
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Einigeg zur Lehre yon der Homosexualitat und speziell 

ihrer Atiologie. 

Kritische Gangs and methodologische Betrachtungcn. 

Von 

Medizinalrat Prof. Dr. P. Nacke (Colditz i. Sa.). 

( Eingegangen am 17. Februar 1913.) 

In neuester Zeit haben sich zwei Irrenarzte der wenig dankbaren 
Aufgabe unterzogen, dem Wesen und den Ursachen der Homosexualitat 
etwas naher nachzugehen. Ich sage absichtlich: der wenig dankbaren 
Aufgabe, weil die beruhmtesten Forscher auf diesem Gebiete — und 
das sind vor allem die Sexologen und nicht die Psychiater — sich 
bisher vergebens bemiihten, dies geheimnisvolle Dunkel aufzuklaren. 
Eshandeltsich hier urn die Arbeiten von Fleischmann 1 ) und Stier 2 ). 
Die letztere fand eine ausfiihrliche Erwidenmg seitens Hirschfelds 3 ), 
die erstere eine weniger eingehende seitens Numa Praetorius 4 ), und 
beider Ausfuhrungen decken sich in der Hauptsache mit den folgen- 
den, die schon im Konzepte fertig gestellt waren, als die Ant wort 
Hirschfelds erschien, was sie aber, wie ich hoffe, nicht iiberflussig 
macht. 

Den Sexologen von Fach brauche ich micli nicht erst vorzustellen, 
den Psychiatern noch weniger. Jene kennen meine zahlreichen Arbeiten 
auf dem weiten Gebiete der Sexologie iiberhaupt, speziell aber bezuglich 
der Homosexualitat — der Ausdruck ,,kontrare Sexualempfindung oder 
-gefiihl" wird heute von den Fachsexologen kaum noch gebraucht — 
sehr wohl und ich gelte in diesen Kreisen als einer der besten Kenner 
dieser Materie. Die lange Reihe meiner daruber bisher erschienenen 
Arbeiten 6 ), die insbesondere das Urningtum von den verschiedensten 

1 ) Fleischmann, Beitrage zur Lehre von der kontraren Sexualempfindung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1. 262 as. 1911. 

*) Stier, Zur Atiologie des kontraren Sexualgefiihls. Aloiiatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 3%, 221 ss. 1912. 

3 ) Hirschfeld u. Burchard, Zu Dr. Stiers Artikei Pber die Atiologie 
des kontraren Sexualgefiihls. Monatsschr. f. Psvch. u. Neurol. 32. 549ss. 1912. 

4 ) In Vierteljahrsber. d. Wisscnsehaftk-humanitaren Komitees, Jahrg. IV, 
H. 1, 93 ss. 

6 ) AuBer vielen Arbeiten iiber verschiedene sexologische Themen habe ich 
fiber Homosexualitat speziell bisher folgende groBere Aufsatze geliefert: a) Die 
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Seiten beleuchten, laBt mieh also wolil als kompetenten Kritiker er- 
scheinen, zumal ich in der AuBenwelt hunderte von Urningen sah und 
so manche aueh naher kennen lernte. Im folgenden werde ich nun 
freilich so manches von dem, was ich bereits in verschiedenen meiner 
Arbeiten sagte, wiederholen miissen, schon um gewisse Wahrheiten 
besser zum Festhaften zu bringen. 

Wenn man die verschiedenen Zeitschriften der Psychiatrie, der all- 
gemeinen oder gerichtliehen Medizin usw. durchblattert, so trifffc man 
haufig genug Artikel, welehe die Inversion behandeln, und zwar meist 
von Autoren, die in ihrer Praxis oder in foro bloB ein paar Homo- 

sexuellen Perversitaten in der Irrenanstalt (Wiener klin. Rundschau 1899, 
Nr. 27/30). — b) Kritisches zum Kapitel der normalen und pathologischen 
Sexualitat (Archiv f. Psych. 32 ). — c) Die forensische Bedeutung der Tr&ume 
(Archiv f. Kriniinahmthrop. usw. 1900). —- d) Angcbot und Nachfrage von Homo- 
sexuellen in Zeitungen (ibidem 1902). — e) Probleme auf dem Gebiete der Homo- 
sexualitat (Allgem. Zeitschr. f. Psych. 59 , 1902). — f) Einige psychologisch dunkle 
Falle von geschlechtlichen Verirrungen in der Irrenanstalt (Jahrbuch f. sexuelle 
Zwischenstufen usw., 5. Jahrg., 1903). — g) Ein Besuch bei den Homosexuellen 
in Berlin usw. (Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 15 , 1904). — h) Der Traum als 
feinstes Reagens fur die Art des sexuellen Empfindens (Monatsschr. f. Kriminal- 
psychol. usw. 1905). — i) Einige psychiatrische Erfahrungen als Stutze fiir die 
Lehre von der bisexuellen Anlage des Menschen (Jahrb. f. sexuelle Zwischen- 
stufen, VIII. Jahrg., 1906). - k) Vergleich von Verbrechen und Homosexualitat 
(Monatsschr. f. Kriminalpsychologie usw. 1906). -— 1) Uber Kontrast-Traume imd 
speziell liber sexuelle Kontrast-Traume (Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 28 , 1907). 
— m) Pent a als eirier der besten Kenner und Eorderer der Sexual wissenschaft 
(Zeitschr. f. Sexualwissensch. 1908). — n) Einteilung der Homosexuellen (Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 65 , 1908). — o) Beitrage zu den sexuellen Traumen (Archiv f. 
Kriminalanthrop. usw. 29, 1908). — p) Die Diagnose der Homosexualitat (Xeurol. 
Centralbl. 1908). — q) Die Homosexualitat in romanischen Landem (Zeitschr. f. 
Sexualwissensch. 1908). — r) Cber Homosexualitat in Albanien (Jahrb. f. sexuelle 
Zwischenstufen, 9. Jahrg., 1908). — s) Sexuelle Umfragen bei halb- und unzivili- 
siertenVolkem (Anthropophyteia V [1908]). — t) Echte, angeborene Homosexualitat 
und Pseudohomosexualitat (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 34). — u) Sexu¬ 
elle Delikte und verminderte Zurechnungsfahigkeit (Psych.-neurolog. Wochenschr. 
Nr. 40, 1909). — v) Berichtigung einiger Irrtumer, die Homosexualitat betreffend 
(Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 36 , 1909). — w) Homosexualitat und Sach- 
verstiindige (Reichs-Medizinal-Anzeiger 1910, Nr. 2). — x) Die Behandlung der 
Homosexualitat (Sexual. Probleme, Aug. 1910). —y) Die Homosexualitat im neuen 
Strafgesctzbuch (Die Zukunft, Okt. 1910.). — z) Die diagnostische und prognostische 
Bedeutung der sexuellen Traume (Arztl. Sachverst.-Ztg. 1911, Nr. 2). — a) Homo- 
eexualitat und Psychose (Allgem. Zeitschr. f. Psych, usw. 68, 1911). — />) Pber 
tardive Homosexualitat (Sexual-Probleme, Sept. 1911). — }') Alkohol und Homo¬ 
sexualitat (Allgem. Zeitschr. f. Psych. 68, 1911). — ^) Echte Homosexualitat 
bei Pseudohermophroditen (Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 43, 1911). — f) Kri- 
minologische und sexologische Studien (Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 41, 
1912). — Zerstreut finden sich Bemerkungen iiber die Homosexualitat von 
mir in sehr vielen Arbeiten anderen Inhalts und aufierdem habe ich eine Menge 
kleinerer Mitteilungen iiber Homosexualitat besonders im Archiv f. Kriminal¬ 
anthrop. usw. erscheinen lasscn. 
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sexuelle kennen lernten und nun leider glauben sofort Positives tiber 
das Urningtum bringen zu konnen. Zunachst muB ich auf drei Grur.d- 
prinzipien hinweisen, die fiir jeden Forscher eigentlich selbstverstand- 
lich sind, gegen die aber taglich gefrevelt wird. Das erste Erfordernis 
lautet: moglichst vollstandige Beherrschung der Literatur 
iiber die zu bearbeitende Materie, um das Alte vom Neuen, 
die Spreu von dem Weizen zu unterscheiden. Mindestens miissen 
die eigentlichen Sachkenner in ihren meisten oder haupt- 
sachlichsten Untersuchungen dem Forscher bekannt sein. 
Dagegen siindigt nun bereits Fleischmann. Unter den von ihm 
im Texte oder im Literaturanhange benannten Autoren figurieren so 
manche, die kein Sexolog zu den eigentlichen Kennern der Homo- 
sexualitat rechnen wird, wahrend die wirklichen Sachverstandigen 
und die sich mit der Sache am intensivsten beschaftigten, wie Hirsch- 
feld, Bloch, Nacke, Burchard, Merzbach, Numa Praetorius, 
Aletrino, v. Roemer usw. einfach iiberschlagen wurden 1 ). Es scheint 
in dieser Ignorierung fast Absicht zu sein! Dies kommt mir ungefahr 
so vor, als wolle jemand, der iiber Dementia praecox schreibt, die 
Namen Kraepelin und Bleuler einfach weglassen und dafiir andere 
beliebige, die aber mit der Materie viel weniger verflochten sind, an- 
fiihren. Was wiirde ein Kritiker dazu wohl sagen ? Wichtig ist aber, 
wie scbon erwahnt, auch der Umstand, daB man moglichst alle 
einen bestimmten Gegenstand behandelnden Studien eines 
und desselben Forschers kennt, nicht bloB die eine oder 
andere, weil gar nicht so selten die Anschauungen desselben iiber 
gewisse Punkte wechseln, auch vielfache Erweiterungen, Erganzungen 
eintreten, die manchmal das Bild nicht unerheblich iindern. Sonst 
kann es leicht vorkommen, daB man nicht den ganzen und letzten Sinn 
des Autors rich tig erfaBt 2 ). So habe auch ich z. B. und andere Sexo- 
logen (Bloch, v. Krafft-Ebing usw.) verschiedene Lehren nach 
weiteren Studien spater anders dargelegt usf. Sonst gibt es natiirlich 
Rekriminationen aller Art, die man hatte umgehen konnen. Auch 
dagegen hat Fleischmann gefehlt, weniger vielleicht Stier. 

Das zweite Grundprinzip ist aber noch wichtiger als das erste. 
Man soil, wenn man somatisch oder psychisch iiber eine 
Menschengruppe schreiben will, dieselbe womoglich in ihren 
natiirlichen Verhaltnissen betrachten, nicht unter abnor- 

*) Der Name Hirschfelds wird nur einmal im Texte bcilaufig orw8hnt, 
dagegen oft Raffalovich, der leider nicht vorurteilsfrei sich zeigt. 

2 ) Das beriihmteste Beispiel liierfiir ist Friedrich Nietzsche, der fort- 
wahrend sich zu widersprechcn scheint und dcssen m irkliche Ansiclit n.an nur 
erraten kann, wenn man einen Durchschnitt dureh seine verschiedenen 
Meinungen iiber ein und denselben Gegenstand maclit oder seine letzt gcauDerte 
als die nllein berechtigto hinstellt. 
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men. Wer also anthropologischeinen Volksstammodereine Volkschicht 
studiert, darf sie nicht in Gafangnissen, Irrenanstalten oder Kranken- 
hausern studieren, sondern drauBen in der Freiheifc. Dort hat man es ja 
zum groBen Teil mit abnormen und entarteten Menschen zu tun, die ein 
falsches Bild des Rassentypus abgeben wiirden. Wer folglicb das 
Wesen der Homosexuellen genau kennen lernen will, darf 
dies nur in der AuBenwelt tun, nicht in seiner Privatpraxis 
oder in foro, oder gar in Krankenanstalten, wo gerade viele 
kranke oder abnorme Personen mit unterlaufen. Gegen diesen Satz sun- 
digen Fleischmann und Stier, indem sie die Urninge unter ganz ab¬ 
normen Verhaltnissen betrachten. Besonders unstatthaft sind aber die 
Insassen einer Irrenanstalt. Fleischmann scheint Homosexuelle in 
der Freiheit gar nicht zu kennen, eher schon Stier. Seit langem habe 
ich die Kollegen gebeten, die sich fiir das dritte Geschlecht interessieren, 
nicht den andern einfach nachzuschreiben, sondern in das frische Leben 
selbst hineinzugreifen und die Urninge zu Hause, in ihren Lokalen 
usw. aufzusuchen, um von ihnen ein moglichst objektives Bild zu 
gewinnen 1 ). Ich habe es so gemacht, ebenso Bloch. Wir haben darauf- 
hin unsere friihere Ansicht iiber die Urninge, die sich mit der noch 
jetzt meist iiblichen der sog. Autoren deckte, griindlich geandert 
und sind den Lehren Hirschfelds beigetreten. Und das wird wohl 
jedem, der den gleichen Weg einschlagt, so gehen. Nach mir hat es, 
soviel ich weiB, kein Psychiater unternommen, wenn ich vielleicht 
Bure hard ausnehme, der aber als Schriftsteller weniger hervorgetreten 
ist. Sonst sind es in der Hauptsache nur Derraatologen und Syphilido- 
logen, die gleiches taten und daher in der Materie sich gediegene 
Kenntnisse erwarben. 

Das dritte Prinzip endlich ist das der groBen Zahl. Die 
anthropologische und psychische Untersuchung nur einer geringen Zahl 
laBt nie gewisse Schliisse als rich tig zu, besonders, wenn sie unter ab¬ 
normen Verhaltnissen geschah. Fleischmann verarbeitet aber nur 
ein Material von 30 resp. 60 Urningen und will hier sogar noch Unter- 
abteilungen vomehmen DaB seine Resultate an diesem quali- und 
quantitativ ganz ungeniigenden Materiale 2 ) zu ganz schiefen Schlussen 
fiihren muBten, versteht sich nach obigem von selbst. Er ist also 
ubelberaten gewesen, daB er seine statistischen Untersuchungen unter 
s dchen Verhaltnissen iiherhaupt unternahm. 

*) In dio-tcr Beziehung sehr nachahmenswert ist folgendes Beispiel: Eine 
Anznhl von (Jeistlichen lichen sich im Oktober 1912 durch Dr. Hirschfcld in 
Berlin eine Rcihe von Homosexuellen und Transvestiten vorfiihren und unter- 
hielten sich mit ihnen. Sie nuhmen einen giinstigen Eindruck mit (siehe Jahrbuch 
f. sexuelle Zwisehenstufen, Jahrg. XIII, Jan. 1913, S. 249). 

2 ) Und bei verschiedenen seiner Krankengeschichton moehte ich auBerdem 
das Bes to hen echter Homosexualitiit noch in Zweifel ziehen. 
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Nach diesen Allgemeinheiten wollen wir uns jetzt des naheren mit 
drei Hauptfragen der Lehre von der Homosexualitat befassen: 1. ob 
die Inversion angeboren ist oder nicht; 2. ob sie eine Entartung oder 
gar Krankheit bedeutet und 3. wie ihre Genese wohl zu erklaren ist. 
Einige weitere Einzelbeiten werden wir nur kurz beriihren, jene wich- 
tigen Fragen dagegen eingehender betrachten, woraus dann gleich- 
zeitig eine Kritik der Arbeiten Fleiscbmanns und Stiers sich von 
selbst ergibt. 

Das Hauptresultat von Stiers Erwagungen geht dahin, daB die 
Homosexualitat „wahrscheinlich“ nicht angeboren, sondem erworben 
sei, also die alte und ursprungliche Auffassung, die am lautesten und 
kraftigsten v. Krafft-Ebing vertrat, der aber in seinen letzten 
Arbeiten, insbesondere in der letzten Auflage seiner Psychopathia 
sexualis dieselbe verwarf, weil er unterdes wahrscheinlich Gelegenheit 
gesucht und gefunden hatte, Urninge drauBen im Weltgetriebe zu 
studieren. Er ist also gerade ein wichtiger JiQwxayovtozrjt; fur die An- 
sicht des Angeborenseins der Inversion geworden. Mehr Homosexuelle 
drauBen hat jedenfalls aber Moll gesehen und aucb er ist, wenigstens 
zum groBen Teil, von dem Angeborensein iiberzeugt. Ganz aber dafur 
trcten ein, auf Grund eigener groBer Erfahrung, vor allem Hirsch- 
feld, der nun ca. 10000 Urninge kennt und zum groBen Teil genau, und 
auBerdem auch liber psychiatrische und neurologische Kenntnisse ver- 
fiigt femer Bloch, Numa Praetorius, Nacke und einige andere. 
Sie alle lassen ein Erworbensein so gut wie nicht gelten 1 ). 
Schrenck - Not zing, Ziehen, B. Ellis und andere sind zwar mehr 
fur die psychologische Auffassung eingetreten, daB namlich die In¬ 
version durch ein sexuell stark betontes Jugenderlebnis ausgelost sei, 
welches sich im Gedachtnisse tief verankere und spater die Abweichung 
des sexuellen Fiihlens herbeifiihre. Aber auch sie erkennen hierfiir 
als notwendige Voraussetzung eine angeborene Disposition an uiul 
nahem sich somit den Anschauungen Hirsclifelds und Konsorten. 
Gegen eine so geschlossene Phalanx von Meinungen, die sich zum gioBten 
Teil auf eigene groBe Erfahrung stutzen, anzukampfen, erscheint etwas 
kiihn und verlangt jedenfalls Tatsachen, die an in Freiheit lebenden 
Urningen gemacht wurden. Daran fehlt es eben wohl Fleischmann, 
weniger vielleiclit Stier. 

Letztererhat aber, offenbar urn diesem gefuhlten Mangel abzuhelfen, 
einen ganz neucn und originellen Weg eingeschlagen. Er hat namlich 
3000 Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 16 und 18 Jaliren aus 
der Pcliklinik der Kinderabteilung der Nervenklinik an der Charit6 zu 
Berlin auf das Bestehen von Homosexualitiit bin untersueht und keinen 

*) Dahcr ist der Satz Fleischmanns (1. e., S. 283): „l)nB die kontriire 
8exualoin]>findung auch erworbcn soin kann, frebcn alle Autorcn zu 4 ', direkt falseli. 
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einzigen kontrar sexuell Fiihlenden angetroffen. Er folgert daraus, daB 
die Homosexualitat nicht angeboren sei. Dieser SchluB scheint mir 
und Hirschfeld durchaus verfriiht und falsch, vor allem, weil es sich 
bier um nerven- und psychischkranke Kinder, also um Anomale, handeit. 
Die Griinde dafiir fiihrten wir schon oben an. 

Aber es liegen hier noeh weitere Klippen vor. 1st es schon schwierig, 
mit einiger Sicherheit das Umingtum eines Erwachsenen festzu- 
stellen — die diagnostischen Schwierigkeiten babe ich seinerzeit (1. c. 
unter p) auseinandergesetzt — so ist es noch viel schwerer fiir die 
Kinderwelt, wie dies Hirschfeld in seiner klassischen Monographic: 
,,Der umische Mensch“ dargelegt hat. Wohl gibt Stier genaue Vor- 
schriften beziighch der Erhebung der Anamnese, der personlichen 
Ausfragung, der korperlichen Untersuchung usw. Ich bezweifle aber 
sehr, ob dies alles wirklich so griindlich in der Poliklinik geschah, also 
in einern ganzlich fremden Milieu. Vor allem aber konnten die Be- 
treffenden kaum lange Zeit beobachtet werden und das ist sehr wichtig. 

Gerade bei Kindern gibt es besondere Schwierigkeiten und wir 
miissen hierbei zunachst einen Augenblick bei der Kindersexualitat 
verweilen. Ich kann sie nur kurz streifen, zumal ich spater diesen 
wichtigen Gegenstand monographisch zu bearbeiten gedenke. Das 
nor male Kind kann man w r ohl bis zur Pubertat im allgemeinen als 
asxeuell bezeichnen, wenn man von der fast ubiquitaren Onanie, die 
durchaus nicht immer sexuell betont ist, absieht. Freilich zeigt schon 
der kleine Junge korperliche und geistige Unterschiede gegenuber dem 
kleinen Madchen, ja sugar schon neugeborene Knaben und Madchen 
lassen dem feincn Beobachter solche oft schon erkennen. Deutliche 
sexuelle Regungen zeigen sich bei ihnen aber nicht, w r enn man die 
nicht seltenen und dann meist verschwommenen Kontrektationsgefiihle 
und -handlungen nicht dazu rechnen will. Nur bei abnormen, psycho- 
pathischen, nervosen Kindern zeigt sich die Friihreife ip oft schon 
sehr friihen und unzweideutigen sexuellen Gefiihlen und Handlungen. 
Und auch dann muB man mit der speziellen Beurteilung vorsichtig 
sein. Wenn z. B. Bertschinger 1 ) von einem jungen Manne erzahlt, 
der als dreijiihriger Bub ins vaterliche Bett kroch und bald dabei voin 
Yater betroffen ward, wie er unter deutlich sexuellen Anzeichen und 
stark erigiertem Penis diesen gegen den viiterlichen Schenkel rieb, 
so kann das einfach ein onanistischer Akt sein und braucht an sich 
mit Homosexualitat nichts zu tun zu haben. Hier echte von falscher 
Homosexualitat richtig zu unterschcklen, ist nicht leicht und bedarf 
vor allem langer Beobachtung. Ein echt umisches Kind wird, ganz 
im Gegensatz zu seinen Geschwistern, sich z. B. am liebsten zu gleich- 

‘) Bertschinger, t T ber Gelegenheitsursachen gewisser Neurosen und 
Psychosen. Allgem. Zeitsehr. f. Psych. 1912, S. 588. 
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geschlechtlichen Kindem halten, ihre Nahe aufsuchen, sich ihnen an- 
schmiegen, sie kiissen, selbst Eifersuchtsszenen heraufbeschworen, ja viel- 
leicht gar in das Bett des Geliebten zu steigen suchen und es bis zu 
Detumeszenzhandlungen kommen lassen, das andere Geschlecht jedoch 
so viel als moglich vermeiden. Wahrend aber der gewohnliche Junge 
zu onanistischen Zwecken jeden beliebigen Kameraden aufsucht, wird 
der umische meist nur einen ganz bestimmten anschwarmen, ihm 
wie 8ein Schatten folgen usw. 1st er feminin gebildet, so zeigt er meist 
auch gewisse feminine Eigenschaften und Neigungen, spielt z. B. nur 
mit Puppen, verrichtet am liebsten Madchenarbeiten, kleidet sich 
gem als Madchen an usf., jedoch gibt es hier auch Ausnahmen. Ent- 
scheidend fur mich Bind aber immer vor allem die se xuellen Trau me 1 ), 
die freilich serienweise und zu verschiedener Zeit noch schwerer zu 
erlangen sind, als beim Erwachsenen, zumal hier jede Art von direkter 
oder indirekter Suggestion bei dem Ausfragen zu unterbleiben hat, 
da ja die Kinder, namentlich in sexualibus, noch mehrlugen 
als Erwachsene. 

Em gefahrliches suggestives Milieu ist aber gerade die Poliklinik. 
Besser schon ist die Sprechstunde des Arztes, noch empfehlenswerter 
aber die Befragung im natiirlichen Milieu, in der Familie selbst. Man 
wird nicht nur die Kinder, sondem vor allem die Geschwister, Eltern, 
Verwandte, Nachbam nach den Neigungen und dem Treiben der 
Kleinen fragen. Man muB hierbei besonders auf die Zuverlassigkeit 
und die Beobachtungsgabe der Zeugen achten und diese sind gerade 
in den unteren Standen nicht immer bedeutend. Jeder Fall muB also 
individuell behandelt werden, und das kostet sehr viel Zeit und 
Miihe, und ist dadurch ein grofies Hindemis in der Poliklinik. Auch 
die groBe Zahl kann dann die Fehler nicht aufheben. 

Nun hat Stier bei den 3000 Kindem allerlei sexuelle Perversitaten 
und Perversionen nachweisen konnen, was bei solch abnormem Material 
natiirhch nicht auffallt. Nur Homosexualitat fand er nicht, und das 
ist allerdings sehr auffallend, da andere hierin gliicklicher w r aren. 
Hirschfeld gibt davon in seinem mehrmals erwahnten Buche einige 
Beispiele, obgleich er in seiner Entgegnung auf Stier (1. c., S. 553) 
sagt, daB in diesen Lebensjahren eine differenzierte Triebrichtung nur 
auBerst selten festzustellen und eine Diagnose der Homosexualitat in 
diesem Lebensalter auch ihm kaum moglich sei. Aber homosexuelle 

*) Siehe meine darauf beziiglichen Arbeiten im Verzeichnisse. DaB ich mit 
zuerst und am starksten die Wiohtigkeit der sexuellen Traume fur die Diagnose 
eines sexuellen, abnormen Fiihlens, namentlich der Homosexualitat, betonte, 
scheint Fleischmann eben so unbekannt zu sein, wie daB ich wohlder erste 
war, der das Verhaltnis von Alkohol zur Homosexualitat und von Inversion zur 
Homosexualitat in eigenen Arbeiten darstellte. Die Bedeutung der sexuellen 
Traume ist so groB, daB ich bis jetzt noch nie auf eine Ausnahme stieB! 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 36 
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Ziige seien an Kindern gar nicht so selten, besonders bei solchen, die 
spater deutlich Uminge wurden, wie das namentlich auch Bure hard 
in einer groBen Irrenanstalt auf der Kinderabteilung gesehen habe, and 
zwar in Gestalt von offenbar erotischen Empfindungen gegeniiber von 
Wartern oder Mitpatienten. Ansgesprochene Inversion habe sich aber 
daraus nur selten entwickelt. Wichtig hierbei sind jedoch noch einige 
Angaben, die Hirschfeld von anscheinend zuverlassigen Mannem mit- 
geteilt wurden 1 ): So kennt ein Lehrer eines groBen Pariser Intemats 
unter 71 Schiilern (von 11—14 Jahren) 4 sehr typisch homosexuell Ver- 
anlagte; ein bekannter Naturforscher in Siiditalien ist zugleich Prior 
einer groBen Klostersohule und kennt unter seinen 46 Zoglingen 5 Ho 
mosexuelle; ein Handelsschiiler endlich (Hosen- und Hemdenfetischist) 
kennt in einer Handelsakademie unter ca. 70 Schiilem 3 homoeexuelle 
Kameraden im Alter von 16, 17 und 20 Jahren, femer 1 bisexuellen. 
Endlich lemte eine Dame in einem Schweizer Madchenpensionat (80% 
deuteche) im Laufe eines Jahres 86Madchen von 15—18 Jahren kennen, 
von denen 3 homosexuell waren 8 ). Diese Kronzeugen sind zwar keine 
Mediziner, sondern nur Laien, aber wahrscheinlich selbst Urninge, die 
durch nahere Bekanntschaft sehr bald und sicher herausbekommen, wer 
so fiihlt wie sie. Man darf ihnen wohl glauben. Man sieht also, daB 
dies alles nur beweist, daB Stier im besten Falle zufallig nur unter 
den Kindern keine Homosexuellen antraf. Ich zweifle sogar nicht 
daran, daB wenn man mit diesem Materiale so verfahren ware, wie ich 
es eben fur absolut notig erklarte, doch einige Uminge sich wurden 
gefunden haben. 

DaB es nur immerhin wenige gewesen sein konnten, darf nicht 
wundemehmen, treten ja doch erfahrungsgemaB bei den echten 
Homosexuellen die ersten deutlichen Zeichen des abnormen Zustandes 
erst in der Pubertatszeit oder gar noch spater ein, und das oft 
noch lange unbewuBt, wie ich es mehrfach erlebte. Nur ein kleiner 
Teil erinnert sich hinterher deutlich kindlich-homosexueller Gefiihls- 
weisen. Und wenn sicher von den Menschen iiberhaupt in aexualibus 
sehr viel gelogen wird oder iibertrieben, so glaube man ja nicht — trotz 
Raffalovich —, daB dies bei den Umingen im allgemeinen viel ofters 
gescliehe. Unter ihnen gibt es wohl ebensoviel Wahrheitsgetreue, 
Liigner, Edle, Feige, Hochherzige, Niedertrachtige, poly- und monogam 
Veranlagte usw., wie in der heterosexuellen Welt. Also kommt auch 
hier Simulation wie Dissimulation vor, beides aus verechiedenen Griin- 

»IP>. i) Hirsohfeld, Neuere Ermittelungen fiber die Verbreitung der Homo¬ 
sexual t&t. Vierteljahrsberichte des Wissenschaftl.-humanit&ren Komi tees, J&hr- 
gang IV, H. 1, Okt. 1912, S. Idas. 

*) Hirschfeld, Naohtrfige usw. Jahrbuch f. sexueUe Zwischenstufen usw. 
Jan. 1913, Jahrg. XIII, H. 2, S. 166. 
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den, nicht zum wenigsten letztere aus der Notlage der Uminge zu er- 
klaren. Manche freilich wisaen gar nicht, daB sie homosexuell ftihlen, 
bis ein Zufall oder eine Aufklarung sie eines anderen belehrt, zu ihrem 
Entsetzen oder meist zu ihrer Beruhigung. Da alle Angaben, iiberhaupt 
alles, was die Homosexualitat betrifft, mehr oder minder subjektiv 
ist und objektiv eine eventuelle deutliche Effemination selten und 
durchaus nicht immer sicher im Sinne einer Inversion zu deuten ist, 
so hat der Untersucher die Homosexuellen bezuglich der Anamnesen 
genau mit denselben Kautelen zu betrachten, wie die Heterosexuellen. 
Und selbst wenn hierbei der Erfahrene hier und da einmal irrt — dies 
ist bekanntlich z. B. v. Krafft-Ebing wiederholt passiert und beztig- 
lich der angeblichen Heilungen von Invertierten durch Suggestion oder 
Pseudoanalyse ist es noch viel ofter geschehen —, so wird man doch 
die Wahrheit bei der notigen Um- und Vorsicht meist finden und dann 
auch glauben konnen, was einschlieBlich als zuverlassig erkannter 
Uming bezuglich seiner Kindheitserlebnisse erzahlt, zumal die Vor- 
gange sich immer ahnlich wiederholen. Freilich muB man hierbei 
auBer an Liigen noch an die Moglichkeit von Erinnerungstauschungen, 
eventuell autosuggerierten, denken. Und solche Kindheitserinne- 
rungen liegen doch bei relat.iv vielen Krankengeschichten 
von Homosexuellen seitens v. Krafft-Ebing, Hirschfeld, 
Bloch, Nacke usw. vor, ebenso genaueres fiber die ganze Vita 
sexualis inkl. der Onanie, was ich Stier gegenfiber spezieli her- 
vorheben mochte. Es ist also wohl feststehend, daB ein gewisser 
kleiner Prozentsatz der Urninge sicher bereits als Kind 
homosexuelle Empfindungen darbot, freilich unbewuBt, die 
ihnen erst spater durch Aufklarung, Erfahrung usw. als solche bekannt 
wurden. Und bei alien falsche Rfickerinnerungen anzunehmen, geht 
gewiB nicht an. 

Analysiert man nun weiter diese Falle, so findet man, daB hier 
meist gar keine sog. Ursache, ein auBerer AnstoB, ein „8exuelles 
Erlebnis “ stattfand oder es war so unbedeutend, daB es bald 
ganz verges8en ward. Wo wir aber ja einmal ein solches Erlebnis an- 
treffen, dann ist es gewohnlich so banal, daB ein solches ubiquitar, 
auf Schritt imd Tritt angetroffen wird, daher, wenn tiberhaupt, hoch- 
stens nur der starken Disposition etwas schneller zum Durchbruch ver- 
helfen konnte. Dahin gehort z. B. das Erblicken nackter Gestalten im 
Bade, stark muskuloser usw. beim Tumen, im Zirkus oder das Erblicken 
der Genitalien eines Kameraden im Pissoir. Diesen Eindrficken kann 
eben niemand entgehen, aber nur der stark Disponierte reagiert eventuell 
sofort darauf, der schwach Disponierte nur allmahlich und langsam 
der Normale gar nicht. Dies banale Geschehnis bedeutet ffir den Urning 
hochstens den Wassertropfen, der das FaB zum UberflieBen bringt. 

36* 
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An sich wtirde es auch nicht erklaren, w&rum der Homosexuelle oft 
gleich von klein auf nur von einem ganz bestimmten Knaben sich 
angezogen fuhlt, nicht von den anderen, ferner warum er, wenn er 
feminin angelegt ist, lieber mit Puppen usw. spielt, von den Madchen 
aber sich abgestoBen fuhlt, was bei normalen Knaben von einem ge- 
wissen Alter ab nicht mehr der Fall ist. Das alles aber zu eruieren, 
verlangt viel Zeit und Ubung in dieser Art von psychologischen Er- 
hebungen und namentlich genaue Kenntnis der kindlichen sexuellen 
Psyche. Jeder Fall liegt beinahe anders und verlangt liebevolles Ein- 
gehen. Das Quale ist hier wich tiger als das Quantum Es gehort frei- 
lich wiederum eine groBe Zahl von Beobachtungen dazu, um einiger- 
maBen zutreffende Schliisse ziehen zu konnen. 

Das frtihe Alter, die meist banalen Gelegenheitsursachen, 
wo solche uberhaut vorhanden sind, sprechen nebst anderen 
Mo men ten — bei Effeminierten auch das Somatische — ziemlich 
sicher fiir das Angeborensein der echten Homosexualitat. 
Darin sind alle Kenner einig und sicher sprechen dafiir mehr Er- 
fahrungen, als dagegen. Alle sog. erworbenen Falle sind ent- 
weder nur solche tardiver echter Homosexualitat oder von 
Pseudohomosexualitat. Ausnahmen davon kenne ich und andere 
nicht, und die Ausfuhrungen namentlich Fleischmanns andern da- 
ran nichts. 

Das Alter, in dem die echte Inversion zuerst sich zeigt, ist ein ver- 
schiedenes. Je groBer die homosexuelle Komponente ist, um 
so friihzeitiger und deutlicher macht sie sich geltend. Ja es 
gibt sogar sehr wahrscheinlich sog. tardive Falle 1 ) echter In¬ 
version, wo die schwach angelegte homosexuelle Komponente erst 
spater zum Durchbruche kommt, Falle, die falschlicherweise meist als 
erworbene hingestellt werden. Diese echten tardiven Falle von den 
relativhaufigeren im Alter auftretenden Fallen von Pseudohomosexualitat, 
die erworben werden, reinlich zu trennen, ist allerdings unter Umstanden 
nicht ganz leicht. Ja neuerdings betonte sogar Numa Praetorius*), 
daB ,,die meisten Falle tardiver Homosexualitat solche sein diirften, bei 
denen die eigentliche Geschlechtsnatur eine nur homosexuelle ist und 
lediglich Pseudoheterosexualitat vorlag“. DaB die Inversion meist erst 
spat in Erscheinung tritt, spricht natiirlich nicht gegen ihr Angeboren¬ 
sein, da ja vieles, was spater erst auftritt, z. B. Bartwuchs, sicher doch 
auch als in der Anlage angeboren zu betrachten ist. 

*) Siehe meine Arbeit dariiber — die erste dieser Art iiberhaupt — in dem 
Verzeichnisse unter (i). Fleischmann scheint von tardiver Homosexualitat 
nichts zu wissen. 

*) In einem Referate iiber meine obige Arbeit in: Jahrbuoh f. sexuelle Zwischen- 
stufen usw., Jahrg. XHI, Jan. 1913, H. 2, S. 227. 
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Der zweite Hauptpunkt, den wir nun betrachten wollen, betrifft 
die Homosexualitat als angebliche Entartung oder gar als Krank- 
heit. Alle Kenner sind sich jetzt daruber so ziemlich einig, 
daB sie wahrscheinlich keine Entartungserscheinung dar- 
stellt, noch weniger eine Krankheit. Sie kann freilich mit Ent¬ 
artung oder Krankheit einhergehen, braucht es aber nicht. Die viel- 
leicht etwas mehr als sonst sich zeigenden nervosen Erscheinungen er- 
klaren sich grofitenteils durch das ungiinstige Milieu, die schiefe Stel- 
lung, in der sie leben, die stete Angst, erkannt oder gar bestraft zu 
werden usw. Sie sind also dann sekundar. Ich habe seinerzeit speziell 
aufgezeigt (siehe meine Arbeit unter a), daB sehr wahrscheinlich bei 
ihnen nicht mehr Psychosen vorkommen als unter Normalen, auch 
nicht mehr Alkoholisten, was man doch bei Entarteten erwarten sollte. 
Weiter findet sich Umingtum unter Degenerierten relativ selten genug 
vor und Invertierte dxirften hier kaum ofter vorkommen als sonst. 
Endlichhaben verschiedene (Burchard, v.Romer) nachgewiesen, daB 
somatische Entartungszeichen nicht haufiger hier sich zeigen als sonst 
und ich habe gleichfalls diesen Eindruck gewonnen, obgleich ich keine 
darauf hinzielenden speziellen Untersuchungen vornahm. Deutlich Ef- 
feminierte sah ich nur ganz abnorm selten. Die meisten Urninge 
unterscheiden sich auBerlich kaum von Heterosexuellen, 
mag selbst ein femininer Einschlag, der aber wohl hauptsachlich das 
Geistige betrifft, etwas haufiger sein. Wie diesen erdriickenden Tat- 
sachen gegeniiber gegenteilige Behauptungen sich halten lassen, ist mir 
unerfindlich Speziell Fleischmanns Statistiken besagen ganz und 
gar nichts und sein Satz (l.c., S. 269): „Die allgemeine Ansicht ist heute 
wohl die, daB die kontrare Sexualempfindung schon allein — ohne 
andere psychische Erkrankung — als Geisteskrankheit zu betrachten 
oder zum mindesten der Psychopathie zuzurechnen sei, da sie doch 
sicher tiefe ethische Defekte und groBe Willensschwache bedinge“, ist 
total falsch. Zunachst sahen wir, daB die wahren Kenner — und 
diese allein entscheiden — sie nicht der Geisteskrankheit, ja gewohn- 
lich nicht einmal der Psychopathie zurechnen. Selbst die Richter tun 
das gewohnlich nicht, da sie diese Urninge oft genug voll bestrafen 1 ). 
Dann ist von ,,sicher tiefen ethischen Defekten und groBer Willens¬ 
schwache “ bei den meisten keine Rede. Ethisch stehen sie vielmehr 
sicher nicht unter dem Durchschnitt bei den Normalen, wie gleich¬ 
falls die Kenner bezeugen werden, und beziiglich der Willensschwache 
ist zu sagen, daB wenn sie vielleicht, dem leicht femininen Zug vieler 
gemaB, einer etwas unternormalen entsprechen dtirfte, doch genug Leute 
darunter sich finden mit ganz hervorragender Willensstarke, wie ich z. B. 

*) Siehe meine Arbeit unter u), die N&heres iiber den interessanten Gegen- 
stand enth&lt. 
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solche mehrfach beobachtet habe. Fleischmann sieht selbst (1. c., 
S. 293) als Hauptgrund der Homosexualitat „die Entartung, welche 
durch Keimschadigung und Domestikationsfolgen unseren Geschlechts- 
trieb ablenkbar macht und unseren Willen lahmt..Die Entartung 
hat er also nicht erwiesen, ebenso ist die „Keimschadigung“ reine 
Hypo these, wie wir gleich noch sehen werden. Fraglich ist auch die Ab- 
lenkbarkeit der Libido durch , .Domestikationsfolgen", wenn wir sehen, 
daB die Homosexualitat, seitdem wir von der Geschichte etwas wissen, 
sehr wahrscheinlich schon bestanden hat und anscheinend kaum sel- 
tener als heute. 

Erbliche Belastung findet sich in der Aszendenz und kollateralen 
Linie bei Umingen anscheinend kaum haufiger als bei Heterosexuellen 
und direkte Vererbung (auch bei den Kollateralen) sah ich 
nur we nig, obgleich ich speziell auf diesen Punkt achtete. Andere 
allerdings haben dies dfter gesehen, z. B. Hirschfeld, v. Romer, 
wobei sie jedenfalls auch die Bisexuellen mitrechneten, die ja meist 
heiraten und Kinder haben, wahrend der echte Uming dies nicht tut. 
Wir diirfen also vorlaufig die Homosexualitat nicht als eine 
Entartung oder gar Krankheit auffassen, sondern hoch- 
stens nur als eine Abnormitat, eventuell eine Entwicklungs- 
storung. Ja, manche wollen sie sogar als blofie Spielart der Libido 
iiberhaupt hinstellen, wenngleich fiir die Minderheit der Menschenzahl, 
die also dann physiologisch ware. Bei der Behandlung dieser 
wichtigen Fragen darf man sich natiirlich nie von theo- 
oder teleologischen oder asthetischen Gesichtspunkten lei- 
ten lassen, sondern stets nur von rein naturwissenschaft- 
lichen, was leider sogar Gelehrte of ter vergessen. 

Alle Stichproben groBer Menschenkomplexe, wie sie zuerst Hirsch¬ 
feld vomahm — und das ist zurzeit der einzig gangbare Weg, um die 
Anzahl ziemlich sicher anzugeben, trotz der etwaigen geringen Fehler- 
quellen — haben eine Zahl von mindestens 2% reine Homosexuelle 
(mit den Bisexuellen etwa 4%) ergeben 1 ), was fiir das ganze deutsche 
Reich eine Zahl von liber 100000 Umingen ergibt. Wahrlich keine 
quantite negligeable 2 ). Ob sie haufiger in den Stadten als auf dem Lande 
sind, wie ich es glaube, haufiger bei Mannern als Frauen, haufiger in den 
oberen als unteren Standen, wie ich gleichfalls meine, ist noch nicht 

x ) Auch die neueren Ermittelungen Hirschfelds (Vierteljahrsschr. des 
WissenschaftL-humanitaren Komitees, Okt. 1912, S. 15 und Jahrb. f. sexuelle 
Zwischenstufen, Jan. 1913, S. 166) ergeben fthnliche Zahlenwerte, die Hirsch¬ 
feld in der erstgenannten Arbeit auf 2,2% berechnet. 

*) Wenn wir uns schon bemiihen, untergehende Volksat&mme, Volkstypen 
mogliohst genau anthropologisch und psyohologisch zu studieren, um wieviel mehr 
ist das hier angebracht, wo es sich um eine relativ so groBe und scheinbar immer 
gleichbleibende Zahl handelt, die auch kulturell wertvoll ist! 
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sicher entschieden. Jedenfalls finden aie sich zu alien Zeiten, soweit 
wir die Geschichte kennen, bei wohl alien Volkem und scheinbar in 
ungefahr gleicher Haufigkeit. Letzteres ist besonders merkwiirdig und 
schwer zu erklaren. Allem Anschein nach wird die Homosexualitat aueh 
weiter fortbestehen und nach Analogie ebenso oft — kaum ofter — als 
jetzt. Sie ist also wahrscheinlich unausrottbar wie das Ver- 
brechen, wenn auch vielleicht spater einmal zu reduzieren, und das 
mull seine biologischen Griinde haben, die uns freilich zurzeit 
noch ganzlich unbekannt sind. 

Das fiihrt uns von selbst zum dritten Hauptpunkt unserer Be- 
trachtung, zur Genese, Erklarung der Inversion, die besonders Stier 
ausfiihrlich und geistreich bebandelt hat. Wahrend wir bisher mit 
einer Reihe wohl fundierter Satze arbeiten konnten, sind wir hier zum 
groBten Teil auf reine Hypothesen angewiesen, die wir eventuell durch 
weitere Hilfshypothesen stiitzen miissen. Trotzdem wird diese Ge- 
dankenarbeit, glaube ich, heuristisch nicht wertlos sein und deshalb 
werde ich hieriiber noch eingehender schreiben, als friiher gesohehen 
ist, auch meine friiheren Ansichten zum Teil rektifizieren und anderes 
zufiigen. 

Wir haben drei Moglichkeiten vor uns. Die Inversion ist 1. ent- 
weder nur angeboren, wie wir es mit anderen annehmen, oder 2. nur 
erworben, wie es viele glauben, oder 3. entweder angeboren oder er- 
worben, wie gleichfalls manche meinen. Ein Spezialfall von Nr. 1, der 
einen Dbergang zu Nr. 2 bilden konnte, ist die Annahme einer an- 
geborenen Anlage, die aber so schwach ist, dafi sie nicht aus sich selbst 
heraus die Homosexualitat entwickelt, sondem eines auBeren Momentes, 
das psychologisch determinierend wirkt, benotigt. Diese Moglichkeit 
haben wir ja zugegeben, wahrend wir das Erworbensein ohne Anlage 
entschieden auf Grund von Erfahrungen der besten Kenner leugnen 
miissen. Bleibt also in thesi nur das Angeborensein iibrig. Dies konnte 
nun weiter unter zwei Bedingungen geschehen. Entweder ist die In¬ 
version der AusfluB einer besonderen Keimmischung, wie die iibrigen 
Eigenschaften, bzw. die Anlage dazu und bedarf dann keinerlei Zentren 
in der Himrinde, wie auch diese nicht. Oder aber wir postulieren fiir 
das hetero- und homosexuelle Empfinden eigene Rindenzentren, was uns 
als beste Hypothese erscheint. Sieht man dagegen in der Homosexu¬ 
alitat nur ein Erworbenes ohne Disposition, so kommt allein die 
psychologische Theorie in Frage; das Ganze ist dann ein reines 
Assoziations-Phanomen. Diese miissen wir ablehnen, schon weil 
es absolut unerfindlich ist, wie durch irgend welche psychologische Kon- 
stellation gerade ein homosexuelles Fiihlen erzeugt werden sollte. 

Sehen wir zu, was fiir eine Zentrierung an der Himrinde sprechen 
konnte. DaB an ihr die Libido gebunden sein muB, wissen wir schon 
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seit lange m, ja schon seit Gall. Pathologische Zustande weisen viel- 
fach darauf hin, noch mehr der bekannte EinfluB psychischer Vorgange 
auf den Geschlechtstrieb. Wir sehen bei ge wissen Lasionen der Rinde 
den Geschlechtstrieb verloren gehen, auch bei manchen Psychosen, be' 
Bonders chronischen und speziell bei der Paralyse, trotzdem hier die 
Spermatogenese offenbar noch sehr lange andauert. Kastraten be- 
halten femer, wenn sie nicht schon als Kinder verschnitten wurden, 
oft noch lange die Libido bei, die sogar sehr stark ausgepragt sein kann, 
z. B. bei manchen Eunuchen, die also zu Tugendwachtem des Harems 
sehr schlecht passen. Selbst bei angeborenem Mangel der Hoden 1st 
der Geschlechtstrieb noch gefunden worden! Wir wissen femer, daB 
bei operativen Kastrationen bei Mann und Weib die Geschlechtslust 
nicht verloren zu gehen braucht. Ein gleiches geschieht ofter auch im 
Klimakterium der Manner und Frauen, selbst wenn keine Keimzellen 
mehr produziert werden, was ja, bei Mannem insbesondere, oft genug 
zu sittlichen Delikten fiihrt. Das alles brauchte freilich nicht ohne 
weiteres die Himrinde als obersten Leiter der Libido vorauszusetzen, 
sondem diese konnte auch sonstwo im Gehim oder Kleinhim sich be- 
finden. So berichtet z. B. Bechterew 1 ) (S. 1692), daB Goltz bei Ab- 
tragung der Gehirnhemispharen beim Froschmannchen Verlust des Ge- 
schlechtstriebes sah, und Bechterew sagt mit Recht: „Es folgt dar- 
aus, daB der Geschlechtstrieb im Bereiche der Gehirnhemispharen 
lokalisiert sein muB .. 

Noch mehr fiir den Sitz in der Rinde iiberhaupt sprechen jedoch eine 
weitere Reihe von Experimenten an Tieren. So sah Ceni 2 ) bei Hiihnem 
nach Entfemung der GroBhirnrinde die Libido beeinfluBt und selbst 
Atrophie der Hoden entstehen. Bei Entfemung der einen Himhemis- 
phare unreifer Vogel trat Entwicklungshemmung der sekundaren Ge- 
schlechtsmerkmale ein. 

Aber ob der Sitz ein uberall hier auf der Rinde ausgebreiteter ist, 
oder zentriert, usw., dariiber wissen wir leider noch nichts. v. Krafft- 
Ebing vermutete das Zentrum nahe dem Geruchszentrum, Gall und 
spater Moebius wollten es in die Kleinhirnrinde verlegen und wollten 
gefunden haben, daB stark libidinose Menschen ein sehr vorragendes 
Hinterhaupt haben, was sicher durchaus nicht immer zutrifft, wie ich 
und andere sich davon oft genug iiberzeugten. 

Leider fand man Zentren fiir die Geschlechtslust bei Tieren bisher 
noch nicht, doch weisen allerdings namentlich die Experimente Bech- 
terews darauf hin. Er fand namlich (1. c., S. 1742ss.) bei Hunden und 

*) Bechterew, Die Funktionen der Nervenzentren. Deutsche Ausg&be von 
Dr. R. Weinberg, III. H., Fischer, Jena 1911. 

*) Siehe bei Havelock Ellis in Moll, Handbuch d. Sexualwissenschaften. 
Vogel, Leipzig 1912. 
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Kaninchen gleich hinter dem Sulcus cruciatus (bei Kaninchen der Ab- 
bildung nach: davor) — der nach Ferrier der Anlage der Roland o- 
schen Furche entsprechen soli — beiderseitig je ein Zentrum fur Sperma- 
und Prostatasekretion, dem Erektionszentrum (beim Hund) angrenzend 
und zum Teil sich mit diesem deckend, was Bechterew mehr als eine 
vasomotorische Wirkung ansieht 1 ), als eine sekretorische. Beim Hunde 
hat er Erektion bei Reizung des hinteren Teiles des Gyrus sigmoideus, 
entsprechend der Lage des Scheidenzentrums, gesehen (S. 1693). Da- 
neben gibt es noch Hemmungszentren in der Nahe fur die Sekretion 
und Erektion. Die Vermutung, daB in der Nahe der Sekre- 
tions- und Erektionszentren auch die der Libido sein miis- 
sen, liegt wohl nahe; sie sind aber noch zu finden. DaB bei den 
Tieren beim Geschlechtsakte nicht immer reine Reflexvorgange ein- 
treten, sondem, bei manchen wenigstens, auch intrapsychische Pro- 
zesse, ersieht man daraus, daB ofters die gewohnlichen Reize des Ge- 
ruchs, Gehors usw. nicht fur die Libido geniigen. Von Hengsten ist es 
z. B. bekannt, daB sie bisweilen durchaus nicht jede Stute annehmen, daB 
diese daher zur Vornahme des Aktes dann verdeckt werden muB. Frei- 
lich sind das nur schwache psychisch-selektive AuBerungen 2 ) und die 
Libido wirkt bei den Tieren im ganzen, wenn die Brunstzeit die Zentren 
,,geladen“ hat, mehr oder minder reflexartig. DaB weiter dort, wo bei 
ihnen das Geruchsorgan eine groBe Rolle spielt, dies nicht der einzige 
Sinnesanreiz ist, betont speziell Bechterew (1. c., S. 1696). 

Sind nun aber bei Tieren Sekretions- und Erektions¬ 
zentren in der Hirnrinde bilateral nachgewiesen und solche 
fur den Geschlechtstrieb daher wenigstens sehr wahrschein- 
lich, so diirfte ein gleiches wohl auch beim Menschen statt- 
f inde n. Hier konnen wir aber vielleicht noch weiter gehen. Wir w'issen, 
daB beiderseits im Korper Hoden und Eierstocke angelegt sind, von denen 
dann noch in der Fotalzeit aus uns unbekannten Griinden das eine 
Keimorgan atrophiert, mehr oder minder verloren geht und so nur das 
andere ubrig bleibt und funktioniert. Es ist nun vielleicht nicht allzu- 
kiihn sich vorzustellen, daB dem urspriinglich angelegten Hoden ein ent- 
sprechendes Libidozentrum beigegeben ist, ebenso dem Eierstocke, von 
denen bei der Atrophie des einen Keimorgans auch das entsprechende 

*) Er spricht iiberhaupt der Hirnrinde jegliche trophische Funktion ab. 

2 ) Das Weibchen scheint kaum eine Geschlechtswabl zu treffen, da es auch 
dort, wo Liebeskampfe sich begeben, auch ruhig einmal den Besiegten annimmt. 
Dberhaupt wird hier iiberall zu sehr anthropomorphisiert. So sind z. B. die Liebes- 
spiele, die Farben des Mannchens wahrend der Brunstzeit usw. sehr wahrscheinlich 
keine Liebewerbungsmittel, wie es meist dargestellt wird, sondem blofie Folgen 
der infolge der Brunst eingetretenen starkeren Emahrung, korperlicher und 
geistiger Exuberanz. Die Farben, Gesang usw. I&fit wohl das M&nnchen von 
weitem erkennen, aber deshalb wird es nicht vor anderen vorgezogen. 
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Zentrum des Geschlechtstriebes mitbetroffen wird. Warum, ware nicht 
schwerer sich vorzustellen, als daB die eine Keimdriise iiberhaupt ver- 
loren geht. Wir hatten somit in der Anlage bei jedem bilateral 1. ein 
Libidozentrum des Mannes, auf die Frau gerichtet, und 2. eins der Frau, 
auf den Mann gericbtet, welche beide mit dem Sekretions- und Erektions- 
zentrum verbunden waren und jedenfalls sebr nahe beieinander liegen. 
Spater, beim Normalen, wiirde dann neben dem eingescblechtlichen 
Keimorgan auch nur das entsprechende Geschlechtstriebszentrum be- 
stehen bleiben. Wir hatten also, urn es noehmals zu rekapitulieren, 
beim Menschen und beim Tiere bilateral angelegt 1. ein Sekretions- 
2. ein Erektionszentrum, 3. ein mannliches und 4. ein weibliches Zentrum 
fur die Libido, in denen die zwei ersten mit den zwei letzten verbunden 
sind 1 ). 

Wo nun diese prasumierten Zentren beim Menschen zu suchen 
sind, ist ganzlich unbekannt. Da beim Tiere dasselbe wahrscheinlich in 
der Nahe der Genitalsekretions- und Erektionszentren liegen, also in der 
Nahe des Sulcus cruciatus, so ware beim Menschen hierfur wohl die 
Gegend hinter der Zentralfurche anzunehmen. Naturlich ist 
obiges Schema nur grob, wie jedes andere und soli nur ein Leitmotiv ab- 
geben. Unter „Zentren“ waren auch hier, wie sonst, mehr minder groBe 
Felder zu verstehen, wo die verschiedensten Sinneseindriicke (eventuell 
nur eine Art derselben) und Erinnerungsbilder sich verweben resp. 
endigen, Felder, die zeitweise oder immer „geladen“ sind, d. h. mit einer 
groflen Empfindlichkeit 2 ) ausgestattet, welche bei Anreizen zu Entla- 
dungen auffordert. Bei den Zentren der Libido fiihren sie gewdhnlich 
iiber die Sekretions- und Erektionsfelder hinweg zur Detumescenz oder 
bedingen bloBe Erektion oder flieCen gar auf andere Sinnesorgane ab 
und setzen hierdurch abnorme Befriedigungsweisen, wie z. B. auf die 
Sehnerven (voyeurs), Geruchsnerven (renifleurs) usw., endlich aufiem 
sie sich in der Form von Fetischismus, Sadismus, Masochismus, Exhibi- 
tionismus. Sie miissen auch noch nach der Geburt wachsen konnen, bis 
ihre Anspruchsfahigkeit ein Maximum erreicht. Sind nun beiderseits die 
vier Libidozentren unseres Schemas urspriinglich vorhanden, so wurde 
mit dem Zuriickgehen der einen Keimdriisen auch beiderseits das ent- 
gegengesetzte Zentrum der Geschlechtstriebes ganz oder teilweise zuriick- 
bleiben, so daB nur das dem bleibenden Geschlecht entsprechende Ge- 
schlechtstriebsfeld iibrigbliebe. Wiirde aber beim Manne nicht das 

1 ) Wenn R. Muller (Ref. Miinchner medizin. Wochenschr. 1913, S. 541) 
„nachweist“, dafi es ein cerebrates Zentrum fur die Libido nicht g&be, daB viel- 
mehr die niederen Genitalzentren von der ganzen Rinde aus stimuliert wurden, 
so stehen diesem sog. Nachweise doch zuviel andere Daten gegeniiber, urn ihn 
wirklich ernst zu nehmen. 

*) Am meisten bei sexueller Neurasthenic, wo sie in stetem Erethismus 
sich befinden. 
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weibliche Sexualzentrum, d. h. also das auf den Mann gerichtete, ver- 
loren gehen, sondern weiter fortbestehen, wahrend das mannliche, d. h. 
auf das Weib gerichtete, atrophiert, so wiirde der Mann ein Sexual* 
zentrum haben, das auf den Mann gerichtet ist, d. h. also ein homo- 
sexueUes. Dasselbe tritt dann mutatis mutandis bei der Frau ein. N u r 
in diesem Sinne wird spater kurz von einem „homo- und heterosexuellen 
Zentrum“ gesprochen. Es sind ja eigentlich alle zwei Paare hetero- 
sexuell, wie das Schema zeigt, von denen nur, wenn das falsche Paar 
untergeht, das andere de facto als ein homosexuelles fungiert. Warum 
dies nun in der Regel geschieht, warum einmal nur das andere Zentrum 
bestehen bleibt, das eben ist das groBe Ratsel; beide Falle sind wohl 
gleioh schwierig zu erklaren. 

Unsere Theorie erklart aber wenigstens am besten alle 
moglichen Falle und die verschiedenen psycho-sexualen Zwischen* 
stufen. Bleiben durch irgendwelche Zufalligkeiten alle vier Zentren des 
Geschlechtstriebs (M. 1, 2, W. 1, 2) bestehen, so haben wir Bisexualitat 
vor uns, weil 2 auf den Mann und 2 auf das Weib gerichtet vorhanden 
sind. Dieselbe konnte aber auch noch auf andere Weise entstehen, 
wie leicht ersichtlich ist, da das eine gleichgeschlechtliche Paar nur 
halb auafalien konnte. Auch wiirde man verstehen, daB selten die eine 
Art der Libido ganz schwindet, so daB so die schwache homosexuelle 
Komponente bei Heterosexuellen und die heterosexuelle bei Umingen 
verstandlich wiirde. Auch unilateral konnten die beiden Zentren allein 
oder verschieden betroffen werden usw. Kurz, man sieht die groBe 
Moglichkeit der Falle auf ein einfaches Schema reduziert. 

Damit stimmt ja auch die groBe Variationsfahigkeit der korper- 
lichen und geistigen Eigenschaften iihercin, indem oft genug bei Homo- 
sexuellen ein leichter psychischer oder korperlicher femininer Einschlag 
vorhanden ist, dieser aber sich steigem kann bis zu deutlichem Effe- 
minismus, den ich nur sehr selten antraf, ja bis zu Pseudoherma- 
phroditismus 1 ). So erklart sich die homosexuelle, mehr oder minder 
latente Komponente der Heterosexuellen und die heterosexuelle der 
Homosexuellen. Doch da von wird spater noch die Rede sein. Bei der 
Zentren theorie verstehen wir auch, daB bei pathologischen Zustanden 
die Libido in der Starke, ja auch in ihrer Richtung verandert werden 
kann, was ohne Zentren absolut unverstandlich ware. 

Um aber diese Theorie festzulegen, wird man vor allem folgende 
Anforderungen stellen miissen: 1. Experimente an Tieren, um die 
Zentren der Libido zu finden, und hier sind wir jedenfalls nahe daran; 

1 ) Ich maohte in einer meiner Arbeiten (d) darauf aufmerksam, wie wiohtig 
es w&re, die genaue Vita sexualis der Pseudohermaphrodites — denn echte Herma¬ 
phrodites gibt es unendlich selten — beziiglich der Richtung ihres Geechlechts- 
triebes zu kennen, was leider nur bisher selten der Fall war. 
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2. bei den Menschen in pathologischen Fallen, wo die Rinde be- 
troffen ist, stets genau die Vita sexualis festzustellen, was 
bis jetzt nur sehr selten geschehen ist. Hier auch ist es wichtig, 
die einseitigen Erkrankungen ins Auge zu fassen, noch wichtiger 
aber die lokalen Prozesse (Apoplexien, Erweichungen, Geschwiilste, 
Entziindungen usw.) beziiglich der Libido genau zu verfolgen, be- 
sonders in der Gegend hinter den Zentralwindungen, um vielleicht so 
nach und nach die Zentren zu finden und abgrenzen zu konnen. 3. Ahn- 
liche Untersuchungen bei Erkrankungen der Rinde bei Ur- 
ningen vorzunehmen, um zu sehen, ob wir ahnliche Umgrenzungen 
finden wtirden, insbesondere, ob durch gewisse Lokalleiden die unter- 
driickte heterosexuelle Komponente wieder ganz oder teihveise zum Vor- 
schein kommen kann. In beiden Fallen muBte man, ist die Theorie der 
bisexuellen Zentren richtig, dann Falle von Asexualitat, Homosexualitat, 
Hetero- cder Bisexualitat entdecken. Besonders lehrreich wfirden 
die halbseitigen lokalisierten Erkrankungen sein. Sind wir 
einmal so weit gediehen, so waren die Zentren auch histologisch 
zu untersuchen und man wiirde vielleicht einmal einen Unter- 
schied zwischen homo- und heterosexuellen Zentren finden und zur 
Diagnose post mortem benutzen konnen, wie ich es in einer meiner Ar- 
beiten andeutete, woriiber Rieger 1 ) wohl zuUnrecht sagt: „ich glaube, 
es muB einem wirklich grausen“, und das fur phantastiseh halt. 

Das homosexuelle Zentrum wiirde sich namlich dann 
anatomisch als das mannliche Libidozentrum beim Weibe 
und das weibliche beim Manne darstellen lassen. Und wenn 
man vermutet, daB es auch einen Unterschied im Bau und in der 
Funktion der weiblichen Leibeszelle iiberhaupt, dem mannlichen gegen- 
iiber, gibt, so wird man das auch auf die Ganglienzellen iibertragen 
miissen und weiterhin auf die der mannlichen und weiblichen Libido- 
zentren. Vielleicht bieten aber auch sonst die Gehirne des 
reinen Urnings interessante Befunde, weshalb ich und 
andere dazu aufforderten, solche zu sammeln und genau zu 
unters uche n. 

Manche nehmen nur ein indifferenziertes Libidozentrum an, das 
sich erst spater, hauptsachlich durch psychologische Momente, nach 
der einen oder anderen Richtung hin funktionell entwickelt. Wir haben 
dagegen 4 in der Anlage fertiggestellte Zentren angenommen, und zwar 
4 heterosexuelle, die aber durch Ausfall eines Paares auf 2 vor- 
wiegend hetero- oder 2 homosexuell wirkende Zentren sich reduzieren. 
Das dftere friihzeitige Auftreten der Inversion, ohne oder mit Bei- 
hilfe banaler Ursachen, legten uns dies nahe, noch mehr aber die offen- 

*) Rieger, 4. Bericht aus der Psychiatrischen Klinik der Universit&t Wurz¬ 
burg 1912, S. 67. 
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bar bisexuelle Anlage des Menschen, wofiir wir ja viele Zeugnisse 
haben und die gerade fur das Angeborensein der Homosexualitat spricht. 
Diese bisexuelle Anlage — zuerst wohl von Lydston und Kiernan 
erwahnt — bezieht sich auf die ganze korperliche und geistige Bildung 
des Menschen. Es gibt kein einziges mannliches oder weibliches Gebilde 
oder Eigenschaft, die nicht, wenigstens angedeutet, bei Mann und Frau 
zugleich existierten. Wir nennen Mann oder Weib nur diejenige Person, 
die einen Mehrkomplex von Eigenschaften oder korperlichen Bildungen 
aufweist, welche wir gemeiniglich als mannlich oder weiblich bezeich- 
nen 1 ). So lieBe sich analogiter wohl annehmen, daB Mann und Frau 
bisexuell bezuglich der Libido angelegt sind, also eine hetero- und horao- 
sexuelle Komponente derselben besitzen, freilich in verschiedener 
Mischung, von denen aber gewohnlich die eine ganz zu atrophieren 
scheint. Erst in neuerer Zeit ist man auf diese speziellen bisexueilen 
Verhaltnisse aufmerksamer geworden. So habe namentlich ich (1. c. 
unter 1.) auf das Vorkommen einzelner homosexueller Traume bei ent- 
schieden Heterosexuellen hingewiesen und ebenso vice versa. Noch 
wichtiger fast ist aber die Tatsache, daB vor kurzem die Psychoanaly- 
tiker der Freudschen Schule durch Psychoanalyse festgestellt haben 
wollen — und ich glaube, mit Recht —, daB jedem eine homo- und 
heterosexuelle Komponente eignet. Freilich wird hier sicher viel iiber- 
trieben 2 ), speziell bezuglich gewisser pathologischer Zustande, z. B. 

x ) Schon Schopenhauer hat die Bisexualitat des Menschen erkannt. Siehe 
Juliusburger, Die Bedeutung Schopenhauers fiir die Psychiatric. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych, usw. 1912, 628ss., speziell 630. 

2 ) Stekel (Die Traume der Dichter, Bergmann, Wiesbaden 1912) behauptet, 
daB die Dichter sich durch eine besonders stark ausgepragte doppelgeschlecht- 
liche Einstellung auszeichnen, was er schwerlich beweisen durfte (S. 220). Er sieht 
iiberhaupt jede Freundschaft (S. 227) als verwandelte Homosexualitat an, was 
gleichfalls starke tJbertreibung ist. Ferenczi (t)ber die Rolle der Homosexualitat 
in der Pathogenese der Paranoia, Jahrb. f. psychoanalyt. u. psycholog. Forschungen 
1912, Ref. vorliegender Zeitschr. 5, 1080, 1912 S. 1080) halt die Paranoia fiir eine 
homosexuelle Neurose und Freud steht dieser Ansicht nahe, indem er der Homo¬ 
sexualitat hier eine Hauptrolle zuweist. Fiir Bleuler hat die ,,homosexuelle 
Komponente** in den meisten Fallen von Schizophrenic, die er analysieren konnte, 
eine groBe Wichtigkeit. Bliiher wiederum behauptet in einer geistreichen Studie 
(Die drei Grundformen der Homosexualit&t, Jahrb. f. sexuelle Zwischenstufen usw., 
Jahrg. XIII, 1913, S. 139ss.), daB die Homosexualitat nur ein Spezialfall in der all- 
gemeinen Inversionsneigung der Menschen sei. Er sagt: „Die verdrangte und schein- 
bar iiberwundene Homosexualitat ist aber auch Homosexualitat und darf keines- 
wegs als abgetan angesehen werden ... “ Er gebraucht dabei den Sexualitatsbegriff 
in einem weiteren Sinne — was ich mit andern nicht gutheiBen kann —, ahnlich wie 
Freud, dem die eigentlich sexuellen Handiimgen nur als sehr seltene Spezialfalle 
gelten. Bliiher nennt die Sexualitat im weiteren Sinne den Trieb zum Menschen 
iiberhaupt, also auch die Freundschaft, Mutterliebe usw.; hier konne unter Mithilfe 
von Alkohol plotzlich die Homosexualitat hervortreten. Die Soziabilitat der 
Menschen beruhe (S. 159) auf der stets mitwirkenden homosexuellen Triebrichtung, 
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der Hysterie. Wir wissen femer, daB notorisch Heterosexuelle in der 
Trunkenheit bisweilen homosexuelle Handlungen vomehmen. Wenn- 
gleich diese letzteren sicher zumeist als reine onanistische Akte auf- 
zufassen sind, also als Pseudohomosexualitat, faute de mieux, so wird 
bei anderen wenigen durch den Alkohol die latente homosexuelle An* 
lage gereizt und die Hemmungen dagegen beseitigt, so daB sodann 
ein homosexuelles Empfinden eintritt. DaB schon bei Kindem oft 
genug homosexuelle Ziige auftreten, um nachher scheinbar ganz zu 
verschwinden, sahen wir schon. Ein zweites Aufleuchten tritt leicht 
in der Pubertat wieder auf, bei den sog. Freundschaften, die aber durch* 
aus nicht alle sexuell gefarbt sind, sondern sicher nur die wenigsten. 
Auch bedeuten Worte noch durchaus niohts Sicheres fiir echtes Fiihlen. 
So bliihte bekanntlich im 18. Jahrhundert uberall die innige Freund* 
schaft, und wenn man die Briefe dieser Zeit durchliest, so mochte man 
wegen der ewigen Freundschaftsbeteuerungen, Anhimmelungen usw. 
glauben, daB damals alles mehr oder minder homosexuell war, was 
sicher nicht zutrifft. Man sei also beziiglich der brieflichen Liebes- 
ergusse immer vorsichtig 1 )! 

Wir erwahnten friiher schon die durchbrechenden andersgeschlecht* 
lichen korperlichen Bildungen beim Weibe nach Eintritt des Klimak- 
teriums, die tardiven Falle von Homosexualitat, das seltene Auf¬ 
treten von scheinbar echter Homosexualitat in gewissen Krankheiten 
(Psychosen) usw. Als abgeschwachteste Form einer latenten anders- 
artigen Anlage mochte ich hier noch die merkwiirdige Tatsache er- 
wahnen, daB der Homosexuelle gewohnlich als Partner einen ihm 
korperlich und seelisch Entgegengesetzten sucht. Der mannliche, meist 
aktive Teil, umwirbt den zarten, mehr weibische Ziige Darbietenden 

wie auch Freud sagt. Noch deutlicher sagt das Juliusburger (Zur Psychologic 
des Alkoholismus, Zentralbl. f. Psychoanalyse 3 , H. 1, 1912), wenn er behauptet, 
was die Manner zum Stammtisohe, oder die Weiber zum Kaffeetisohe oder zu 
Versammlungen gleichen Geschlechts fiihre, sei eben die homosexuelle Komponente. 
In der unbewuBten Homosexualitat sieht er feroer einen bestimmenden Faktor 
des Alkoholisten, und in 2 Fallen von Dipsomanie, die er mitteilt, sollte sie eine 
„determinierende, symptomenbildende Kraft" dargestellt haben. Im Trinker and 
Verbrecher sieht er endlich viel Atavismus. Das alles sind sicher Ubertreibungen 
argster Art! So iiberaus wichtig die Rolle der Sexuellen iiberhaupt im Mensohen- 
leben und in der Kultur ist, so darf man sie doch nicht iibertreiben (siehe N&cke, 
Die modeme tlbertreibung der Sexualit&t, Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 33 
[1910]) und z. B. in ihr die Hauptwurzel von Kunst und Wissenschaft sehen. 
In einer Arbeit (Zum Ursprung der Religionen, Zeitschr. f. Religionspsyohologie 
II, 1908) suchte ieh nachzuweisen, daB in der Religion speziell nur sekund&re 
Wurzeln der Sexualit&t stecken. Stekel (1. c., S. 229) behauptet aber gar: „Von 
der Bedeutung der Homosexualit&t fur das Geistesleben der Menschen haben noch 
die wenigsten eine dunkle Ahnungl” 

1 ) Ganz das gleiohe betrifft die religibeen Ekstasen, die durchaus nicht sexuell 
gef&rbt zu sein brauchen. 
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und sich mehr passiv Verhaltenden und umgekehrt. Damit ist natiirlich 
nicht gesagt, dafi es hier nicht Ausnahmen gibt, daB nicht auch der 
mehr mannliche Uming lieber den passiven Part spielt und vice versa 
oder abwechselnd aktiv und passiv sich beteiligt. Es liegt also eine 
Anziehung der Pole vor, wie beim normalen sexuellen Verkehr, die 
vielleicht eine heterosexuelle Komponente andeutet. 

Bezeichnend sind endlich noch die Falle echter Bisex uali tat, 
d. h. wo gleichzeitig oder abwechselnd homo- und hetero- 
sex uell gefiihlt wird. Sie sollen.an Zahl die der gewohnlichen Uminge 
um das Doppelte iibertreffen, wahrend einer der besten Kenner, Numa 
Praetorius im Gegenteil die Seltenheit derselben betont. Man darf 
sich freilich nicht verlocken lassen, Uminge, die verheiratet sind und 
Kinder zeugten, ohne weiteres als Bisexuelle hinzustellen, da sehr 
wohl manche Uminge mit Hilfe ihrer homosexuellen Phantasie einen 
befruchtenden Beischlaf ausfiihren konnen, obgleich die meisten einen 
horror feminae, wenigstens quoad coitum, jedoch nicht im gesellschaft- 
lichen Verkehr, bekunden und deshalb nicht heiraten. Vielleicht handelt 
es sich bei so manchen Bisexuellen nur um einen mittelstarken umischen 
Trieb,dessen beigegebene heterosexuelle Komponente nur unterbestimm- 
ten Umstanden anklingt, wie gleiches auch im entgegengesetzten Falle 
eintreten konnte. 

Es lieBen sich gewiB noch weitere Momente fin- die bisexuelle 
Theorie 1 ) anfiihren. Ich glaube aber, die gegebenen diirften wohl 
geniigen, um zu zeigen, daB sie z. Z. die bestbegriindete Theorie 
darstellt und am besten alles oder das meiste wenigstens 
erklart. Diese laBt sich nun weiter 1. durch Annahme von eigenen 
Zentren fur den Geschlechtstrieb begriinden, 2. durch Annahme einer 
homo- und heterosexuellen Komponente bereits in der Keimanlage, aber 
nicht zentriert, oder endlich 3. durch bloBe psychologische Einwirkung auf 
eine indifferenzierte Anlage (psychologische Theorie). Wir haben uns, 
aus friiher entwickelten Griinden, fiir die erste Moglichkeit entschieden. 

Stier hat nun (1. c., S. 233) ausfiihrlich meine Theorie der an- 
geborenen sexuellen Rindenzentren, von denen eins gewohnlich spater 
mehr oder minder atrophiert und so ein Homo- oder Heterosexueller 
enteteht, oder, um es kurz zu sagen, die Lehre von einer angeborenen 
homo- und heterosexuellen Komponente, genauer besprochen und er 
hat derselben vomehmlich zwei Einwande zu machen. Erstens, daB 
sich dann die Entstehimg der iibrigen sexuellen Aberrationen nicht 

*) Mir soheint Stier (1. o., S. 224) die Lehre Hirsohfelds von den sexuellen 
Zwisohenstnfen nicht richtig erfafit zu haben. Beidee deckt sich ja vdllig, da die 
Bisexualit&t die sexuellen Zwisohenstnfen involviert. Auch unser obigee Them a 
der Libidozentren macht es erkl&rlich. Bei den Zwischenstufen gehen sehr oft 
die korperhohen, psychisohen und sexuellen Eigensohaften einander parallel, 
doch tritt auch hier vielfach Disharmonie ein. 
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erklaren lie Be. Nun, ich halte auch diese meist ala Disposition fur 
angeboren (Fetischismus, Sadismus, Masochismus, Exhibitionismus), 
wofiir namentlich das friihe Auftreten, spontan oder nach ban ale m Er- 
eignisse, die stets darauf gerichteten Traume usw. hinweisen, wie auch 
ibre Unausrottbarkeit durch Psychotberapie usf. Die Anlage dafiir muB 
also wohl auch organisch begriindet sein, wobei eigene Zentren jedoch 
nicht angenommen zu werden brauchen. Diese Perversionen konnen 
sich ebenso gut bei Homo- wie Heterosexuellen vorfinden 1 ), bei jenen, 
glaube ich, kaum ofter. 

Ja, die Keime dieser Perversionen finden sich sogar im Normalsten! 
Konnte man sich nun nicht vorstellen, daB in dem betr. Libidozentrum 
(herero- oder homosexuellen) durch gewisse, unbekannte Veranderungen 
bestimmte Sinneseindriicke (beim Fetischismus) oder Situations- 
phanomene (beim Sadismus, Masochismus, Exhibitionismus) so verstarkt 
einwirken, daB sie nur nach der betreffenden Entladung hindrangen, 
wobei recht gut der Spezialfall innerhalb einer dieser groBen Gruppen 
durch irgendeine banale Gelegenheitsursache determiniert sein konnte ( 
Mir scheint diese Konstruktion keine allzu gewagte zu sein und an- 
nehmbarer als die auf bio Bern psychologischem Wege entstandene 
Genese. Eine angeborene Anlage muB ja auch hier vorhanden 
sein, da auf die betreffenden exogenen Momente hin nur sehr wenige 
so reagieren. Das Endogene ist also auch hier Hauptsache! 
Wie man sich schlieBlich dasselbe zurechtlegen will, ist mehr neben- 
sachlich und viel hypothetischer. 

Wichtiger erscheint mir der zweite Einwand Stiers, daB namlieh 
bei Tieren die Homcsexualitat nicht vorkommt. Ich finde bis jetzt 
auch keinerlei Beweise fur ein homosexuelles Gefiihl bei 
Tieren, allerdings auch keine fur ein Fehlen desselben. Hier kann 
ja nur die Sprache entscheiden! Homosexuelle Handlungen gibt es 
freilich bei vielen Tieren, die aber- auch hier meist nur faute de mieux 
geschehen. Wo ja einmal das Entgegengesetzte eintritt, also von vom- 
herein auch bei Anwesenheit des anderen Geschlechts homosexuelle 
Handlungen vorgenommen oder solche spater beibehalten werden, so 
braucht das noch lange nicht fiir ein homosexuelles Fiihlen selbst zu 
sprechen; es konnte reiner Onanieakt sein. Weiter mochte ich be- 
tonen, daB Falle von coitus per anum, also echter Paderastie*), 

1 ) Die Angaben Kinds iiber die iibergroBe Haufigkeit derselben bei Homo- 
sexualitat (Stier, 1. c.) ist wohl mehr Zofall. Ich und andere haben dariiber andere 
Erfahrungen gesammelt. 

2 ) Schouten (tlber falsche oder miBverstandliche Sprachgebrauche in der 
sexualwissenschaftlichen Terminologie. Sexual-Probleme, Dez. 1912) macht mit 
Recht darauf aufmerksam, daB es falsch ist, „Paderastie“ als gleichbedeutend 
mit Coitus per anum zu gebrauchen. Das weiB ich sehr wohl, aber der Sprach- 
gebrauch hat es nun so einmal eingefiihrt, wie er auch z. B. Paedicatio schreibt, 
statt Pedicatio, das doch von pedex = podex (Anus) kommt. 
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bei Tieren bisher nicht sicher nachgewiesen wurde, Es 
handelt sich immer nur am coitusartige Bewegungen, Reibungen an 
den Schenkeln usw. F6r6 hat selbst einmal darauf hingevviesen, daB 
auch beim Maikafer kein coitus per anum vorkommt. Man konnte bez. 
des homosexuellen Fiihlens vielleicht an die Zwitter denken, besonders 
solche, die sich selbst befruchten. Aber hier liegt doch offenbar ein 
heterosexuelles Gefiihl — was diesen niederen Tieren kaum abge- 
sprochen werden diirfte — bei quasi zwei Individuen verschiedenen 
Geschlechts in einer Korperhiille vor. 

Aber selbst angenommen, wie es ja sehr wahrscheinlich ist, daB bei 
Tieren keine echte Homosexualitat vorkommt, so wiirde ich doch keine 
besondere Schwierigkeit darin finden, daB erst beim Menschen, also erst 
mit der Entwicklung des Neocephalons, sich die Homosexualitat bei 
Atrophie bestimmter heterosexueller Libidozentren zeigt, wie ja das 
Genus homo durch verschiedene Eigenschaften sich auszeichnet, die den 
Tieren ganz fehlen oder nur rudimentar eignen. Beim Tier ist bis 
jetzt sicher gewiB ebensowenig Sadismus, Masochismus und 
Fetischism-us, wie Homosexualitat gesehen worden. Das 
sind alles erst spatere Erwerbungen. Ob etwa hierbei die ersten 
Anfange der Perversionen, speziell der Homosexualitat, sich schon bei 
dem Urmenschen k la Pithekanthropus erectus, der jetzt allgemein als 
ein hoherer Affe gilt, vorfinden, wissen wir natiirlich nicht. Soweit 
aber der Mensch geschichtlich auftritt, zeigt sich auch schon das 
Umingtum. Es ist also doch wohl eine kulturelle Erwerbung. 

Stiers SchluBsatze (1. c., S. 241) lauten so: „Unbedingt aber diirfte 
festzuhalten sein, daB bei Beriicksichtigung phylogenetischer Gesichts- 
punkte die Annahme eines inhalterfullten, zielstrebig auf das andere 
oder das eigene Geschlecht gerichteten Geschlechtstriebes nicht an- 
gangig ist; angeboren, also durch erbliche Einfliisse festgelegt, sind 
vielmehr nur die Starke des primaren Triebes und die gesamte 
geistige Konstitution; die Findung des allgemeinen imd speziellen 
Sexualobjekts ist das Ergebnis einer in erster Linie vom hoheren geistigen 
Leben zu leistenden Aufgabe ..Wir konnen uns nach obigen Dar- 
legungen damit nicht einverstanden erklaren. Stier will insbesondere 
die Findung der Sexualobjekte in erster Linie vom „hoheren geistigen 
Leben“ abhangig machen. Demgegenuber ist zu betonen, daB man 
Hetero- und Homosexualitat bei jedem Grade geistigen Lebens finden 
kann, beim Diimmsten wie beim Hochststehenden — haufiger scheint 
Homosexualitat sogar bei Hoherstehenden vorzukommen! —, ebenso 
bei jeder Starke des elementaren Geschlechtstriebes. Wie ware es 
femer bei gleicher Starke der Libido und gleicher geistigen Hohen- 
entwicklung zu erklaren, daB doch nur so wenige homosexuell werden ? 
Weiter, daB schon z. T. Kinder deutliche homosexuelle Ziige oder gar 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XV. 37 
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unbewuBte, aber sichere- Homosexualitat aufweisen, die auch dann 
bleibt? Wie ferner, daB ausgepragte Uminge nicht zu heilen sind? 
Alle diese durch S tiers Theorie unerklarliche Satze und viele andere noch 
lassen sich dagegen durch die Annahme des Angeborenseins und eigener 
Zentren in der Himrinde sehr wohl erklaren. Wie kann Stier weiter 
behaupten, daB bei „disharmonischer Entwicklung des hoheren geistigen 
Lebens oder sehr schwachem Triebe“ die Verfehlung des richtigen 
Zieles moglich sei? Eine Menge von Homosexuellen sind vollkommen 
geistig harmonisch gebildet, und unter den Heterosexuellen gibt es 
genug unharmonisch Gebildete und mit schwacher Libido Begabte, 
die doch nie homosexuell werden. 

Fur die weitere Entwicklung der Libidorichtung und der Therapie 
kommt alles auf die Starke, der angeborenen homosexuellen Anlage an. 
Isbsie nur gering entwickelt, so kann Erziehung viel zur Unterdriickung 
resp. „Uberdeckung“ beitragen, eventuell auch die Psychotherapie, Hyp- 
nose und Kuren aller Art. 1st sie starker entwickelt, so ist alles vergebens, 
und auch die neuerdings dagegen angewandte Sterilisation ist sicher 
nutzlos. Bei der Erziehung und Therapie wird aber gerade die bi- 
sexuelle Theorie uns weitere Handhaben geben konnen, indem wir die 
homosexuelle Komponente zu unterdriicken, die heterosexuelle zu 
kraftigen suchen. Wo alles vergeblich ist, miissen wir an eine starke 
Korrelationsstorung zwischen beiden Komponenten denken, die 
auch oft schon korperlich sich ausdriickt. 

Nach dem Vorstehenden ware demnach die Homosexualitat 
als eine Korrelationsstorung zwischen den beiden Kompo¬ 
nenten aufzufassen: Hemmung oder Hypertrophie der einen oder 
anderen, in ungewohnter Weise, also als eine Abnormitat, die aber 
nicht ohne weiteres Entartung oder gar Krankheit bedeutet. 
Diese Storung konnte funktionell oder organisch begriindet sein, und 
zwar an Zentren gebunden, wofiir wir uns entschieden. Wiirde es sich 
um ein bloBes Produkt der Keimmischung handeln, was wir gleichfalls 
ablehnten, so konnte man in der Inversion eine bloBe Variation 
sehen. Die hier als extreme Variation auftretende Homosexualitat wiirde 
ich aber auch hier nicht mehr als rein physiologisch ansehen, sondern 
schon als abnorm. 

Ist nun die Annahme einer Korrelationsstorung zwischen dem 
homo- und heterosexuellen Zentrum der Libido (in dem friiher dar- 
gelegten Sinne gebraucht) rich tig, so wiirde es sich weiter fragen, was 
diese verursacht hat. Man ware vielleicht in der heutigen Zeit der iiberall 
spukenden „inneren Sekretion“ geneigt, auch hier einen solchen EinfluB 
■auf die Corticalzentren zu vermuten, und zwar derart, daB eben gewisse 
Paare von Zentren sehr friih unterdriickt werden und die anderen 
(eigentlich auch nur heterosexuelle) nun homosexuell wirken. So 
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hat man die Hypophyse z. B. im Verdacht 1 ). Damit erwiichse die 
weitere Aufgabe bei Sektion von Urningen auch genau auf 
die Beschaffenheit der Organe mit innerer Sekretion zu 
achten. Dann ware freilich der letzte Grund noch immer nicht auf- 
gehellt. Man miiBte weiter wissen, warum diese Organe erkranken, 
und vor allem, woher es kommt, daB die Homosexualitat so ubiquitar 
und anscheinend iiberall ziemlich gleichmaBig auftritt und die Here* 
ditat keine allzu groBe Roile zu spielen scheint. Man miiBte vor allem 
hier genaue Erhebungen in groBem MaBstabe bez. der Aszendenten und 
Kollateralen der Urninge vomehmen, um zu sehen, ob etwa irgendwelche 
Momente personlicher Art hier mitepielen, was weniger der Fall zu sein 
scheint. Letzten Endes wiirde man vielleicht auf gewisse 
Einfliisse des Milieus und der Ernahrung als Endursache 
zukommen, ahnlich wie es sich sehr wahrscheinlich beim 
Verbrechen verhalt. Das wiirde bei beiden das Ubiquitare und 
GleichmaBige am besten erklaren. Zugleich tate sich damit eine weite 
Perspektive der Prophylaxe auf. Man konnte durch Wegschaffung 
jener allgemeinen Storungen die Homosexualitat, wie auch das Ver¬ 
brechen einschranken, wenn gewiB auch nie ganz beseitigen. Viele 
Falle von Homosexalitat, vielleicht die meisten, sind sehr wahrschein¬ 
lich Neuerwerbungen, wie auch beim Verbrechen. Jeder von uns 
hat sicher in seiner Aszendenz Verbrecher, Geisteskranke, Minder- 
wertige, Homosexuelle usw. gehabt. Wenn nun spater z. B. ein Homo- 
sexueller ersteht, so hiite man sich, auch wenn der GroB- oder Ur- 
groBvater ein solcher war, ohne weiteres von Atavism us zu reden. 
Selbst wo der Vater es ist, ebenso bei Geisteskrankheit, Verbrechen, 
so ist noch lange kein Beweis dafiir gegeben, daB Riickschlag wirklich 
vorliegt, selbst dann nicht, wenn noch mehrere Mitglieder dasselbe er- 
halten zeigen. Nur eine groBere oder geringere Wahrscheinlichkeit ist 
vorhanden, mehr nicht. Und das vergessen leider nur zu leicht die 
Erblichkeitsforscher! Wenn gar Generationen dazwischen liegen, ist 
viel eher an eine Neuvererbung, die ja nichts Auffallendes hat, 
als an Atavismus zu denken. 

Sollte aber die Beseitigung oder wenigstens eine starke Einschrankung 
der Homosexualitat iiberhaupt moglich sein, so ware es noch sehr fraglich, 
ob dann der Nutzen groBer ware als der Schaden. Denn die Urninge sind 
in der Hauptmasse nicht nur niitzliche Mitglieder der menschlichen 
Gesellschaft, auch ohne daB sie an der Volksvermehrung teilnehmen, 
sondem sie beteiligen sich lebhaft an Kunst, Literatur und Wissen- 
schaft und haben groBe Geisteshelden gestellt, was ja nicht zu ver¬ 
gessen ist. Der immer in den Vordergrund gestellte Schaden durch 
Verfiihrung der Jugend zur Unzucht oder zu Homosexualitat 
x ) Hirschfeld hat dies wohl zuerst ausgesprochen. 

37 * 
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ist ein ganz abnorm geringer, wie alle Kenner betonen. Un- 
endlich groBer ist die Verfiihrung der Madchen oder Frauen 
durch Heterosexuelle. Nur wenige Urninge vergreifen sich 
an Unmiindigen 1 ), die sog. Padophilen; die meisten ziehen Jiing- 
linge oder Erwachsene vor, also Miindige. Durch Verfiihrung 
selbst kann aber niemand homosexuell fiihlen lernen; er 
bleibt ein Heterosexueller trotz homosexueller Praktiken, wie wir dies 
z. B. an den meisten jungen mannlichen Huren, die gewohnlich zu- 
gleich schlimme Erpresser sind, sehen. Nur in den iiberaus seltenen 
Fallen konnte eine wirkliche homosexuelle Umwandlung eintreten, 
wenn die homo- und heterosexuelle Komponente gleich stark oder viel- 
mehr gleich schwach entwickelt ware oder die heterosexuelle schwacher 
als die andere; also muB in den beiden Fallen wenigstens eine Dis¬ 
position da sein. Dieselbe Bemerkung bezieht sich auf die angebliche 
Verfiihrung durch Lektiire, Onanie, Nachahmung, Wiistlingsleben usf., 
was bisher wissenschaftlich in keinem Falle nachgewiesen wurde, 
trotzdem davon auch heute noch immer zu lesen ist. Und selbst als 
Mitwirkung bei schwacher heterosexueller Anlage ist der Beweis schwer 
zu liefern! Man verwechselt eben immer wieder echte mit 
Pseudohomosexuellen! Beide Kategorien sind durch eine tiefe 
Kluft getrennt. Selbst wenn z. B., was iiberaus selten geschieht, ein 
Gefangener oder ein Insasse einer anderen Anstalt im Gefangnisse usw. 
gleichgeschlechtlich verkehrte, weil die Weiber fehlen, oder eine Dime 
im Bordell Tribade wurde imd dabei auch spater in der Freiheit bleibt, 
so ist das noch kein Beweis fur echtes homosexuelles Fiihlen, sondera 
kann nur Gewohnung an einen rein onanistischen Akt bedeuten. In 
jedem solchen Fall hat erst eine genaue sexualpsychologische Unter- 
suchung einzusetzen, um die wirklichen Verhaltnisse klarzulegen. DaB 
endlich die sog. tardiven Falle von Homosexualitat nicht erworben 
sind, wurde friiher beschrieben. 

Ich hoffe, dafi der vorurteilslose Leser schon aus diesen Darlegungen 
ersehen wird, wie unendlich kompliziert die Verhaltnisse bez. der Dia¬ 
gnose, des Wesens und der Genese der Homosexualitat liegen. Ich 
hoffe w r eiter, daB er sich meinen Ansichten anschheBen wird. Er wird 
endlich aber auch einsehen, daB der Irrenarzt, wenn er nicht zugleich 
sexologisch sich ausgebildet hat, nicht befugt ist, hier mitzusprechen, 
sondem bescheiden sein eigenes Urteil dem der wirklichen sachver- 
standigen Sexologen unterordnen sollte. Der Psychiater wird nur ur- 

1 ) Wieso Fleischmann dazu kommt, diese dann als weniger schlimm za 
betrachten als andere, and zwar weil jeder Starke nach dem Zarten greift, ist 
unerkl&rlich. Wenn ein Heterosexueller sieh an einem kleinen Madchen ver- 
greift, so wird das selbstverst&ndlich stets fur schlimmer, depravierter gehalten, 
als wenn es an Erwachsenen geschieht; dasselbe bezieht sich auf die Urninge. 
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teilen konnen, ob jemand in seiner Sprechstunde oder in foro geistes- 
krank ist oder nicht, sehon weniger 1 ), ob der Betreffende homosexuell 
ist cder nicht, aber gar nicht iiber das Wesen und Verhalten der 
Uminge iiberhaupt, und saBe er selbst auf dem Lehrstuhle der Psy¬ 
chiatric, wenn er nicht nebenbei iiber bedeutende Kenntnisse und Er- 
fahrungen in der Sexologie, hier speziell bez. der Uminge, verfiigt. 

*) Ich erwahnte friiher einmal, daB ein beruhmter fremder Psychiater, der 
ein ausgezeichnetes Lehrbuch geschrieben hat, bez. der Homosexualitat die iib- 
lichen verkehrten Ansichten auftischte. Als ich ihn deshalb schriftlich inter- 
pellierte, gab er kleinlaut zu, daB er bez. dieser Materie nur sehr geringe Erf ah- 
rungen habe! Und so wird es gewiB den meisten gehen. In einem anderen Falle 
bat ein bekannter deutscher Psychiater den Dr. Hirschfeld, er mochte ihm 
doch aus der Stadt, wo er wirke, einige Uminge senden, um sie in der Vorlesung 
seinen Zuhorem yorstellen zu konnen. Das geschah denn auch (direkte Mit- 
teilung Hirschfelds). Derselbe Professor schreibt nun, wie ich aus einem Briefe 
an einen Dritten entnehme, er konne schlechterdings nicht verstehen, wie N&cke 
immer wieder behaupten konne, ee g&be keine Psychiater, die auf dem Gebiete 
etwas verstanden. Er habe in seinem Leben hunderte von Homosexuellen gesehen, 
und an seiner Uberzeugung, daB die Homosexualitat nichts Angeborenes sei, 
konnte ihn weder Hirschfelds, noch Nackes AuBerung irre machen. Leider 
sagt er nicht, wo er diese hunderte von Umingen sah; vermutlich bloB in foro und 
in der Sprechstunde, und dann lasse ich sie nicht gelten. So erkl&rt es aich wohl 
auch, daB er, im Gegensatze zu anderen und zu mir, noch keine nicht psycho- 
pathischen Uminge sah. Seine weitere Stiitze dafiir, daB auch gebildete Homo- 
sexuelle ihm gesagt hatten, Homosexualitat kame nur bei Psychopathen vor, 
will nichts besagen, da es ja Laien sind. Ich habe vielmehr von solchen gerade 
das Gegenteil gehort. Man darf auf keinen Fall den Begriff Psychopathie zu weit 
fassen. Wenn Fleischmann neulich bei so vielen seiner Untersuchten Krank- 
heitsgefuhl fand, so ist das gleichfalls nicht fur die Allgemeinheit gultig, die sich 
vielmehr nicht fiir krank halt, wie ich oft genug konstatieren konnte, und die 
Uminge bedauerten nur die traurige Lage, in die sie durch die Homosexualitat 
gerieten, sie wunschten selbst aber auf keinen Fall ihre sexuelle Triebrichtung 
aufzugeben, zu ver&ndem. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der Intelligenzdefekt der schwachbegabten Schulkinder. 

Von 

Professor Dr. Eugen Sehlesinger, 

SchuUrzt In Strafiburg L E. 

(Aus der Str&Bburger Hilfsschule fur sehwaohbegabte Kinder.) 

(Eingegangen am 28. Februar 1913.) 

Der wichtigste Punkt im Befund und bei der Aufnahme des Status 
praesens des schwachbegabten Kindes ist — fast selbstverstandlich — 
sein Intelligenzdefekt. Dieser ist sein Charakteristikum. Die GroBe 
der schwachen Begabung ist maBgebend fiir die Beurteilung seiner 
Erziehbarkeit, seiner Schulfahigkeit, insbesonderc fur die Aufnahme in 
eine sog. Hilfsschule, eine Spezialschule fiir schwachbegabte Kinder. 
Der Intelligenzdefekt ist weiterhin auch maBgebend fiir die spatere 
Erwerbsfahigkeit, fiir das Fortkommen im Berufsleben. SchlieBlich ist 
der Grad der schwachen Begabung nach meinen Erfahrungen 1 ) auch 
das einzige praktisch brauchbare Einteilungsprinzip bei der Gruppierung 
der Debilen, indem gerade fiir diese leichtesten und leichteren Grade 
des Schwaohsinns bis jetzt andere, etwa klinisch-anatomische oder 
atiologisehe Gesichtspunkte bei der Rubrizierung der Falle im Stiche 
lassen. 

Das dieser Arbeit zugrunde liegende Material ist einer Hilfsschule 
fiir schwachbegabte Kinder entnommen und umfaBt annahemd 250Falle. 
Es sind die Beobachtungen, die ich als Schularzt bei der Aufnahme 
des Status praesens gelegentlich der Neueinschulung der Kinder, und 
weiterhin im Laufe der Schuljahre gelegentlich der Besuche und Sprech- 
stunden in der Schule gesammelt und in die Personalbogen eingetragen 
habe. Der groBte Teil der Kinder konnte wahrend ihrer ganzen Schul- 
zeit verfolgt werden. Mag im einzelnen Falle bei diesen Schiilem die 
Vorgeschichte, die personliche oder Familienanamnese, der korperliche 
Befund, die Anomalien oder funktionellen Storungen einzelner Organe, 
oder das psychisch-ethische Verhalten, Charakterfehler, noch so inter- 
essant und auffallig sein (iiber all dies berichte ich an anderer Stelle 
[1. c.]), der Intelligenzdefekt beansprucht doch den ersten Platz bei 
der Schilderung des schwachbegabten Kindes. — Es handelt sich um 

*) Sehlesinger, Eugen, Schwachbegabte Kinder. Archiv f. Kinder- 
heilk. 1913, H. 1. 
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die Feststellung der GrdBe, des Umfangs, der Art der intellektuellen 
Minderwertigkeit, weiterhin auch um die Feststellung der geistigen 
Weiterentwicklung, und zwar sowohl von psychologischen wie padago- 
gisch-praktischen Gesichtapunkten aus. 

Bei der Priifung der Intelligenz schwachbegabter und schwach- 
sinniger Kinder haben in neuerer Zeit die Untersuehungsmethoden 
nach Ziehen, Binet u. a. weitgehende Beachtung und Verwendung 
gefunden. Ftir die praktisehe Beurteilung dieses Kindes ist gewiB der 
tagliche intensive Umgang mit ihnen, wie ihn das Schulleben bietet, 
sehr viel wertvoller. Aber z. B. bei der Aufnahmeprufung in die Hilfs- 
schule, bei der Frage, ob das betreffende Kind noch oder schon ftir 
diesen Spezialunterricht geeignet ist, leisten die vondem Sch ulwisse n 
mdglichst unabhangigen Intelligenzpruf ungsmethoden wert- 
volle Dienste. In den am Ende der Arbeit angefiihrten Tabellen habe 
ich die Ergebnisse solcher systematischer Prilfungen nach Binet nach 
den von ihm in seiner letzten Arbeit 1 ) aufgestellten Tests zusammen- 
gestellt. Die Schuler gehorten den 3 untersten Hilfsschulklassen eines 
Jahrganges an und sind innerhalb ihrer Klassen nach dem Grad ihrer 
inteUektuellen Rtickstandjgkeit geordnet. Ihr Alter schwankt zwischen 
8 und 11 (bis 13) Jahren. Ihr Schulwissen entspricht im gtinstigsten 
Falle (Tab. Ill) dem eines normalen 7jiihrigen Kindes am Ende der 
2. Halfte des ersten Schuljahrs; die Mehrzahl steht aber noch auf dem 
Stand eines erst seit kurzem eingeschulten normalen Schulrekruten. 
Nach der Methode und Berechnung Binets waren die Kinder hinsicht- 
lich ihrer Intelligenz in das (4 bis) 5.—8. (bis 9.) Jahr einzureihen; die 
GrdBe der intellektuellen Rucks! andigkeit des einzelnen Falles ist aus 
der TabeUe ersichtlich. Neben dieser fallt auch die Mannigfaltigkeit 
in der richtigen oder falschen Beantwortung der einzelnen Fragen bei 
den Kindern auf, die geistig annahemd auf der gleichen Stufe stehen. 
Je alter die Kinder werden, um so groBer ist im allgemeinen der Ruck- 
stand; die jungeren schwachbegabten stehen vielfach nur um 1—2 Jahre, 
die alteren meist um 3—4 Jahre hinter ihren normalen Altersgenossen 
zurtick; die alteren schwachsinnigen, eben noch unterrichtsfahigen aber 
um 6—10 Jahre. VerhaltnismaBig sicher lassen sich bei diesen in 
wenigen Minuten — etwa in 10 Minuten — auszuftihrenden Priifungen 
einseitige, besonders stark hervortretende Defekte, z. B. des Gedacht- 
nisses, feststellen, und besonders gut werden die wirklich schwach¬ 
begabten Kinder von jenen unterschieden, die etwa wegen mangel- 
haften Schulbesuchs oder wegen schwerer funktioneller Stdrungen der 

2 ) Binet, La mesure du d6veloppement de l’intelligence chez les jeones 
enfants. L’annde psychol. Avril 1911. Ref. im Handbuch der Erforechung und 
Fiireorge d. jugendl. Schwachsinns von Vogt u. Weygandt 1912. Abschnitt 
Henze, Die Hilfsschule. S. 255. 1912. 
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Sinnesorgane oder der Sprache im Schulwissen und bloli in diesem, 
in der Elementarschule, zuriickgeblieben sind. 

Immer wieder fiillt der seit Ziehens Hinweis wohlbeachtete und 
auch schon zu einer Prufungsmethode (Warburg, Miinch. med. Wochen- 
schr. 1909, 1511) verwendete Defekt der Debilen in der Benennung der 
Farben, ihrer Lucken in den Farbenvorstellungen, ihre Farben- 
blodheit (Wildermut), um nicht zu sagen Farbenblindheit, auf. Von 
den in den Tabellen angefiihrten Kindem der Unterstufe benannten 
nur 48% 4 Grundfarben rich tig; nur 20% kannten auch einige Misch- 
farben. Aber nur bei 5% der Debilen liegt eine wirkliche Farbenblind¬ 
heit vor, die sich im Laufe der Jahre nicht andert; bei den ubrigen 
handelt es sich um eine Verlangsamung in der Entwicklung des Farben- 
sinns, der Farbenvorstellungen, entsprechend der Verlangsamung in 
der Entwicklung anderer intellektueller Fahigkeiten, wie aus folgender 
Zusammenstellung hervorgeht. (Diese Priifung wurde mit den Stil* 
lingsohen Farbentafeln an 150 Kindem vorgenommen.) 

Der Farbensinn war bei den Debilen der 

gut maBig mangelhaft schleoht 


Oberstufe. 21 10 7 1 

Mittelstufe. 7 23 2 4 

Unterstufe. — 9 9 7 


(Die Zahlen = % der Kinder.) 

Fur die praktische Beurteilung der Intelligenz der schwachbegabten 
Schulkinder ist fraglos eine kritische Wurdigung ihrer beim Un- 
terricht sich kundgebenden Fahigkeiten und ihres Vcrhaltens 
in der Schule ein wertvoller lerer MaBstab als die angefiihrten Intelli- 
genzprQfungen. Aus dem groBen Material, das in dieser Richtung in den 
nach Art einer klinischen Krankengeschichte wahrend der ganzen 
Schulzeit fortgefiihrten Personalbogen und Gesundheitsscheinen nieder- 
gelegt ist, seien folgende Ergebnisse mitgeteilt: 

Der Empfindungs- und WahrnehmungsprozeB, das Apper- 
zeptionsvermSgen, ist wohl anfanglich, bei den Debilen der untersten 
und unteren Klassen, vielfach recht gering, schwerfallig, langsam, ober- 
flachlich; spater aber bessert sich das Verhalten nach dieser Richtung 
durchwegs ganz erheblich, so daB bei ihnen gerade diese Seite der 
geistigen Fahigkeiten verhaltnismaBig noch am wenigsten hinter dem 
normalen Verhalten zuriickbleibt. Dafiir bieten unter anderm die all* 
jahrlich svstematisch mit den Hakentafeln vorgenommenen Sehpriifun¬ 
gen einen guten und exakten MaBstab: Bis zu 34% der jiingeren Debilen 
kdnnen die kleineren und auch die mittelgroBen Haken nicht ,,lesen“, 
trotzdem Refraktionsanomalien und andere Fehler, die diesen Mangel 
erklaren wtirden, mit Sicherheit ausgeschlossen werden kdnnen. Eine 
in spateren Jahren vorgenommene Nach priifung laBt das normale oder 
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fast normale (40%) Verhalten ihres Sehvermogens erkennen. Ahnliche 
Ergebnisse liefem zuweilen Horpriifungen und asthesiometrische Unter- 
suchungen (vgl. meine Arbeit: Archiv f. Kinderheilk. 41, 184. 1905). 
Gerade auf dem Gebiet der Apperzeption lassen sich auch nicht selten 
die ersten Fortschritte zur Selbstandigkeit feststellen, nachdem sich 
vorher schon die Nachahmung, die Reproduktion und die Sprache ge- 
hoben haben. 

Ahnlich wie mit dem WahmehmungsprozeB verhalt es sich mit der 
Begriffsbildung und dem Besitzstand von Vorstellungen. An- 
fangs luckenhaft und beschrankt, wie sich bei Fragen aus dem taglichen 
Leben oder auch aus den schematischen Intelligenzprufungen ergibt, 
erweitert sich spater der Kreis der Vorstellungen erheblich, 
so daB die alteren Debilen im allgemeinen nicht nur fiber einen ansehn- 
lichen Umfang konkreter und auch sog. komplexer, raumlich und zeit- 
lich zusammengesetzter Vorstellungen verfugen, sondem auch abstrakte 
Begriffe sehr wohl in sich aufnehmen. Der Anschauung, daB fur diese 
Kinder Begriffe wie Eigentum, Pflicht, Ehre, Dankbarkeit nur ein 
bloBer Schallwert sei, kann ich nur entgegentreten; aus ihrem ganzen 
Verhalten ergibt sich, daB auch die Debilen fast ausnahmslos hiermit 
adaquate Vorstellungen verbinden. 

Wohl aber bleiben bei den Schwachbegabten die h6heren Ideen- 
assoziationen sehr lange Zeit, vielfach dauemd, mangelhaft, die 
Urteilsbildung, das Ziehen von Schlussen bleibt unsicher, 
unbeholfen, verlangsamt. Hierin mochte ioh das Wesentliche 
des Intelligenzdefekts vieler debiler Kinder sehen. Sie konnen 
Erlebnisse, Geschichten erzahlen, Bilder beschreiben, — dies gibt einen 
guten MaBstab ab, — aber sie verfehlen dabei die Pointe. Mit am deut- 
lichsten von den Mangeln auf diesem Gebiete ist derjenige an Auto- 
kritik; die Schwachbegabten erkennen nur selten den Grad ihrer Unzu- 
langlichkeit. — Unsere Beobachtungen aus der Praxis von der Riick- 
standigkeit der Debilen gerade in der Assoziationsbildung sind durch 
experimentelle Assoziationsversuche an einem ahnlichen Material von 
Nathan (Klinik f. psych, u. nerv. Krankh. 4, 1909) und Wimmer 
(Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 25, 1909) u. a. bestatigt und gesichert 
worden. 

Nachst diesen Mangeln der Auffassungsfahigkeit und insbesondere 
der Urteilsfahigkeit spielt im Intelligenzdefekt vieler Debilen die Ge- 
dachtnisschwache eine groBe Rolle; bei meinem Material war die 
Merkfahigkeit in 19% auffallend gering, dies manchmal bei ziemlich 
guter Auffassungskraft; in 2% war die Gedachtnisschwache so groB, 
daB hierin geradezu das Wesen und der Grund der schwachen Begabung 
gesehen werden muBte. Diese Kinder konnten sich z. B. noch nicht 
einmal auf dem Schulweg orientieren. Manche hatten nur fur Zahl- 
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begriffe, andere nur fur Wortbilder ein auffallend schlechtes Gedachtnis. 
-— Im Gegensatz hierzu verfugten 2% iiber ein sehr gutes Gedachtnis 
bei im iibrigen sehr geringer Intelligenz, derart, daB sie ganze Seiten 
der Fibel auswendig hersagen konnten, dies freilich ganz ohne Sinn. 

Eine auffallende Mangelhaftigkeit der Auimerksamkeit war 
bei 29% der schwachbegabten Schulkinder festzustellen. Auch dieser 
Fehler schien einige Male der wesentliche Bestandteil des Intelligenz- 
defekts zu sein. In einem Viertel der Falle bestand die auffallende 
Unaufmerksamkeit nur wahrend der ersten Schuljahre und verlor sich 
spater ganz. Bei der Unfahigkeit, die Gedanken fur einige Zeit auf 
einen bestimmten, vorgeschriebenen Gegenstand einzustellen, handelte 
es sich in 66% um eine erschwerte Weckbarkeit der Aufmerksamkeit, 
um Teilnahmslosigkeit, um Aprosexie, die nicht seiten einem all- 
gemeinen Phlegma, der Torpiditat des ganzen Wesens entsprach. In 
36% dagegen war dieser Fehler bedingt und verursacht durch eine 
krankhaft gesteigerte Ablenkbarkeit, durch Hyperprosexie, 
durch bestandiges Abschweifen vom Gegenstand, durch Zerstreutheit 
infolge Neuropathie und Nervositat. Bei einer dritten, kleinen Gruppe 
schlieBlich, in 10%, war die mangelhafte Aufmerksamkeit vor allem 
zunickzufiihren auf eine haufig und rasch und intensiv einsetzende 
und gewdhnlich auch recht lange anhaltende Ermiidung. Sie ent¬ 
sprach manchmal allgemeiner K6rperschwache oder starker Blutarmut. 
Diese Erscheinung, die sich zum Teil deckt mit den Dispositionsschwan- 
kungen von Fuchs, oder den Dissoziationen Stadelmanns, spielt 
auch bei den Seh-, Hor- und Tastprufungen eine nicht kleine Rolle 
und kann dabei zu ahnlich groBen Fehlem fiihren, wie sie bei den ent- 
sprechenden Prufungen an normalen Kindem im entgegengesetzten 
Sinne der Ubungszuwachs, von dem bei den schwachbegabten nichts 
zu bemerken ist, zuweilen zur Folge hat. 

Betrachtet man im einzelnen Falle das gegenseitige Verhalten 
von Auffassungskraft, Gedachtnis und Aufmerksamkeit zu- 
einander, so kommt man zu dem Ergebnis, daB sich bei der gr6Beren 
Halfte der Schwachbegabten, in 56%, diese einzelnen Fahigkeiten ziem- 
lich gleichmaBig entwickelten, wahrend bei den andem gewOhnlich 
folgendes Verhalten beobachtet wurde: Zunachst hebt sich die Auf- 
fassungsgabe unter anfanglich langsamer, spater rascherer VergrdBerung 
der Summe und des Umfangs der aufgenommenen Vorstellungen; spater 
entwickelt sich die Gedachtnisfahigkeit, die Vorstellungen werden de- 
finitiv festgehalten; schlieBlich gelingt es auch, diese Kinder dauernd 
zur Aufmerksamkeit zu erziehen. Wahrend von den jiingeren Debilen 
noch zwei Drittel ungleichmaBig fortgeschritten sind, ist dies bei den 
iilteren schwachbegabten Kindem nur mehr bei einem Drittel der Fall. 

Was die Entwicklungsfahigkeit der Intelligenz der De- 
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bilen betrifft, so konnte ioh auf Grund der Fortschritte in der Schule 
feststellen, daB von 300 schwachbegabten Kindern, die fast alle das 
erste Schuljahr der normalen Elementarschule 2 Jahre lang erfolglos 
besucht hatten, 8% es auch weiterhin, in der Hilfsschule nicht. iiber 
das Pensum des 1. Schuljahrs der Volksschule hinausbrachten. Das 
waren kaum mehr Debile, vielmehr schon Imbezille, eben noch bildungs- 
fahige Imbezille. Die groBe Masse der Schwachbegabten kommt viel 
weiter; 49% stark Schwachbegabte eigneten sich teilweise oder ganz 
die Kenntnisse des 2. Schuljahrs an, weitere 29% mafiig Schwachbegabte 
erwarben sich grOBere Teile des 3. Schuljahrs. SchlieBlich besuchten 
noch 14% leicht Schwachbegabte, meist Kinder mit groBer Verspatung 
in der geistigen Entwicklung, vorubergehend die Hilfsschule. um spater 
wieder in die normale Volksschule zuriickversetzt zu werden; sie brachten 
es dort zum guten Teil bis zu den Kenntnissen des 4. Schuljahrs. Diese 
in der Schule erzielten Resultate sind, wie weitere Nachforschungen 
ergeben, auch grundlegend und maBgebend fur die kunftige Erwerbs- 
fahigkeit, ftir das Fortkommen im Berufsleben, mdgen auch dort noch 
manche andere Hemmungen zu der schwachen Begabung hinzukommen. 

tTbrigens geben die in der Schule erzielten Fortschritte keineswegs 
ein reines Bild der intellektuellen Fahigkeit bzw. der geistigen Minder* 
wertigkeit. Sie, die Debilitas, ist wohl in erster Reihe maBgebend ftir 
die Leistungen beim Unterricht; treten aber zu der schwachen Begabung, 
wie so haufig, noch andere Minderwertigkeiten hinzu, wie z. B. erheb- 
liche korperliche Schwache und Ruckstandigkeit in der kdrperlichen 
Entwicklung, oder schwere Fehler und Funktionsstorungen der Sinnes- 
organe, oder schwere Sprachfehler, schlieBlich auch eine schwere Neur¬ 
asthenic, Psychopathie, Torpiditat, oder starke Charakterfehler, mora- 
lische Minderwertigkeit, so sinkt auch schon in der Schule, mehr ndch 
im Erwerbsleben, die Leistungsfahigkeit stark herab. Nicht selten 
sehen wir eine von Haus aus nur leichte Debilitas durch 
das Hinzutreten solcher ungiinstiger Momente in hohem 
Grade verstarkt und verschlimmert werden; schwer wird durch 
sie die Entwicklungsfahigkeit gehemmt; bei starker Kongruenz solcher 
nachteiliger Umstande geht die schwache Begabung schlieBlich in einem 
dem Schwachsinn gleichzuachtenden Zustand iiber. 

Nicht nur beim Entwicklungsgang und bei der Entwicklungsfahig¬ 
keit der Intelligenz, sondern auch schon von vomherein, beim Zustande- 
kommen der Debilitas macht sich eine Haufung atiologischer schad- 
licher Momente vielfach im verschlimmemden Sinne bemerkbar; solche 
Umstande sind die psychoneuropathische Belastung, die Trunksucht 
der Eltern, femerTuberkulose, iiberhaupt Kranklichkeit deslndividuums 
selbst, weiterhin langwierige Entwicklungs- und Ernahrungsstdrungen, 
besonders im 1. Lebensjahr, vor allem aber ein schlechtes soziales 

(Fortoetzung siehe Scito 576.) 
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E. Scblesinger: 


Milieu, in dem das Kind aufwachst, Armut, zerriittete Familienverhalt- 
nisse, mangelhafte Erziehung, Verwahrlosung. Schliefilich ist bei den 
Beziehungen zwischen der Atiologie und dem Grad der Debilitas noch 
zu bemerken, dafi im allgemeinen der Intelligenzdefekt um so grofier 
ist, je ausgesprochener ein schwachbegabtes Kind einem anatomisch- 
klinisch wohl definierbaren Typus angehort, etwa dem thyreogenen oder 
epileptiformen, oder entzundlichen, hydrocephalen, polioencephalitischen 
Typus der Debilitas. 

Nicht uninteressant, wegen der Mannigfaltigkeit, ist der Gang der 
intellektuellen Entwicklung bei den schwachbegabten Schulern. 
Folgende grapbische Darstellung bezieht sich auf 187 wahrend ihrer 
ganzen Schulzeit beobachtete Falle. (Die Ziffern bedeuten die Anzahl 
der Falle in Prozenten.) 


Der Gang der intellektuellen Entwicklung der schwach 

begabten Schulkinder. 



Gleichmftfiig snhaltende sehr langsame langsame gute 

Fortschritte 87,4 6,4 22,4 8,5 



Unglelchm&Bige, sich zuerst geringe, dann langer Stillstand, gate, dann sehr geringe, dann bessere, 

spfiter bessernde bessere Fortschritte dann Fortschritt gute Fortschritte schliefilich gate 

Fortschritte 26,7 16 4,8 2,6 Fortschritte 4,2 


Ungleichmifiige, sich 

sptter verringernde sehr gute, dann gute 
Fortschritte 17,1 Fortschritte 7 



gate, dann geringe geringe Fortschritte, 

Fortschritte 10,1 dann Stillstand 0,1 
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schritte 0,6 



/\ 

/\ 

\ 

Fortechrltte, dann 

kelne Xnderung 

Fortechritt, Riick- 

6.4 

schritt, Stillstand 1,6 

RUckschritte 1,6 


Besondere Beachtung verdienen die nicht seltenen Beobachtungen 
(24%), wo sich debile Kinder nach anfangs sehr langsamen und miih- 
samen Fortschritten spater wesentlich rascher und leichter entwickelten, 
andererseits jene Falle (26%), die nach durchaus erfolglosem, 2jahrigem 
Besuch der Volksschule alsbald in der Hilisschule, bei einer individuellen 
Behandlung, wie sie eben nur hier moglich ist, bemerkenswerte und 
auffallende Fortschritte machten, schliefilich jene traurigen Falle (12%), 
die bereits mehr oder weniger lange Zeit vor Vollendung des schul- 
pflichtigen Alters ihren intellektuellen Hohepunkt erreicht hatten, nicht 
weiter zu bringen waren, gar wieder Riickschritte machten; bemerkens- 
wert ist schliefilich auch die nicht haufige Beobachtung jahrelanger 
Stillstande mitten in der geistigen Entwicklung, wie sie auch manch- 
mal in der korperlichcn Entwicklung zu bemerken sind. 
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Beziiglich des Verhaltens in den einzelnen Unterrichts- 
fachern zeigte die Halfte der Schwachbegabten annahemd gleich- 
mafiig gute bzw. geringe Leistungen, was als das gewbhnliche Vernalten 
zu bezeichnen ist. Ein Viertel blieb in einem Hauptfach erheblich 
zuruck, sowohl hinter dem Durchschnitt seiner Mitschiiler, der andern 
Schwachbegabten, wie auch gegeniiber seinen eigenen Leistungen in 
andern Fachem. Ein letztes Viertel leistete in einem Hauptfach mehr 
als der Durchschnitt, ohne dab es sich indes je urn sog. einseitige Talente 
gehandelt hatte. — Ein voiles Viertel blieb im Rechnen mehr oder 
weniger stark zuruck, in der Disziplin, die ja auch schon in der Elementar- 
schule fur nicht wenige Kinder die Klippe bildet, an der sie zuerst 
schoitem. Einige Debile brauchten Jahre dazu, um sich im Zahlen- 
kreis von 1—10 bewegen zu konnen; andern ging das Verstiindnis 
speziell fiir die reziproken Operationen ab. Viel kleiner war die Zahl 
der Debilen mit einseitig ungenugenden Leistungen im Lesen oder 
im Rechtschreiben, die also ein besonders schlechtes Wortgedachtnis 
hatten; von ihnen litten viele auch an schweren Sprachfehlem. Bei 
auffallender Mangelhaftigkeit im Schonschreiben oder im Hand- 
arbeiten war die schwache Begabung nicht selten verbunden mit 
erheblicher Schwachsichtigkeit oder mit Zittem und Nervositat. Einem 
Viertel im Handarbeits- und Handfertigkeitsunterricht, also praktisch 
gut veranlagter Schwachbegabten standen halb so viele gegeniiber, die 
dureh ihre auBerordentliche Ungeschicklichkeit auffielen. 

Die Schilderung des intellektuellen Verhaltens der Debilen wird er- 
ganzt durch die Schilderung ihres seelischen Verhaltens, ihrer Charakter- 
entwicklung, woriiber ich an anderer Stelle zu berichten gedenke. 
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ExperimenteUe Untersuchungen fiber den Strom des Liquor 

cerebrospinalis. 

Von 

Dr. H. Ahrens, Assistenzarzt. 

(Aus der Psychiatrisohen Klinik Jena [Direktor: Geheimer Rat Professor 

Dr. Binswanger].) 

(Eingegangen am 5. Man 1913.) 

Schon im Jahre 1872 versuchten es Axel Key und G. Retzius 
in ihren Studien „fiber die Anatomie des Nervensystems“ festzustelien, 
woher der Liquor cerebrospinalis kommt und welchen Weg er nchmen 
kann. Sie gingen meist so vor, daB sie unter einem gewissen Drucke 
farbige Flussigkeit in den Liquorraum brachten und beobachteten, 
wohin die Fliissigkeiten auswichen. 

Im gleichen Jahre erschien auch dieklassische Arbeit von Quincke 1 ), 
der sich den physiologischen Verhaltnissen mehr anpaBte, indem er 
geringe Mengen einer Zinnobersuspension sowohl in den Duralsack als 
auch subarachnoideal an das GroBhim spritzte. Auf diese Weise war 
es ausgeschlossen, daB durch den Uberdruck die Farbflussigkeit in Wege 
getrieben wurde, die wohl moglich sind, die aber der Liquor cerebro¬ 
spinalis im lebenden Individuum nicht zu gehen pflegt. 

Wenn Quincke lOproz. Zinnoberlosung in den Lumbalsack brachte, 
konnte er im Laufe von Tagen und Wochen beobachten, wie der Farb- 
stoff nach oben gegen das Gehirn stieg, aber auch seitlich den auf- 
tretenden Nerven folgte. Standig fand sich der Zinnober am starksten 
an den Austrittsstellen der Nerven aus der Dura, niemals konnte je- 
doch der Farbstoff im Nerven selbst beobachtet werden. Nach unten 
hin lieBen sich die Zinnoberkornchen bis an den Flexus ischiadicus ver- 
folgen, im Lendenteile bis an den Sympathicusstrang, sogar einige Milli- 
meter fiber denselben hinaus. Im Bereiche der Brusthohle war die Farbe 
durch die Pleura hindurch erkennbar. Jener Teil aber, welcher in den 
Schadel gestiegen war, zeigte eine ausgesprochene Neigung, sich an den 
liquorreichen Stellen an der Schadelbasis anzusammeln und von dort aus 
vorwiegend in die Scheide des Optikus zu wandem, in geringerem MaBe 
aber auch in den Trigeminus. In der Scheide des Optikus war die Zin- 
noberanhaufung am starksten vor dem Eintritt des Nerven in den Bulbus, 

J ) Zur Physiologic der Cerebrospinalfliissigkeit. Archiv f. Anat. u. Physiol. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



H. Ahrens: Untersuchungen liber den Strom des Liquor cerebrospinalis. 579 

so daB sie manchmal von hier aus gegen das Foramen opticum zu all- 
mahlich an Menge abnahm oder der Nerv sogar eine Strecke ganz frei 
von Farbstoff war. Am Trigeminus lief der Farbstoff bis zum Ganglion. 

Daneben fanden sich nach 1 bis 2 Tagen reichlich zinnoberhaltige 
Leukocyten ganz besonders in der Umgebung der Arterienscheiden. 
Die Zahl der Lymphocyten war im Bindegewebe der Pia und in den 
subarachnoidenalen Maschenraumen in vielen Fallen unzweifelhaft 
vermehrt, so daB man eine beginnende Meningitis vor sich hatte. Im 
Labyrinth fand sich Zinnober nur einmal, und zwar in der Sc ala tympani. 
In den Zellgeweben des Wii'belkanals lag der Zinnober zum Teil selbst 
nach Wochen noch frei im Gewebe. Da im Leben keine von ihm aus- 
gehenden Reizerscheinungen zu beobachten waren, glaubte Quincke 
die Stellen, an denen der Zinnober gefunden wurde, als die natiirlichen 
Bahnen der Gewebsflussigkeit ansehen zu diirfen. 

Wenn nun Quincke den Zinnober in die Schadelhohle injizierte 
und nach einigen Stunden bis 8 Tage spater untersuchte. so fand er im 
groBen und ganzen wdeder die gleichen Verhaltnisse wie bei der In- 
jektion in den Duralsack des Riickenmarks. Der Zinnober lag nach 
wenigen Tagen vorzugsweise an der Gehirnbasis. Von dort aus war er 
langs des Ruckenmarkes abwarts gewandert, so daB eine Stromung 
sowohl vom Schadel in das Riickenmark, als auch vom Riickenmark 
in den Schadel sicher erschien. 

Wenn Quincke den Farbstoff an die eine Hemisphere brachte, 
so gelangten auf die andere immer nur geringe Mengen desselben. Zwei- 
mal fand sich nach Einspritzung in den Seitenventrikel zinnoberhaltige 
Fliissigkeit im Zentralkanal des Riickenmarks, sogar bis in die Lenden- 
gegend hinab. Die Plexus choreidei waren in der Mehrzahl der Falle 
frei -von Farbstoff, nur in zwei Fallen enthielten die Plexus aller vier 
Ventrikel Zinnober und zwar auffallenderweise weniger im Stroma, 
sondem nur ganz iiberwiegend in den Epithelien. In einem Falle, wo 
der Plexus ungefarbt war, lag in der Hohle des 4. Ventrikels ein aus 
zinnoberhaltigen Leukocyten bestehendes Gerinnsel. Wie in diesen 
Fallen der Zinnober nach subarachnoidealer Einspritzung in die Epi¬ 
thelien gelangte, konnte Quincke sich nicht erklaren; jedoch war der 
Zinnober so massenhaft in denselben vorhanden, daB die Plexus dadurch 
fiir das bloBe Auge vollig rot gefarbt waren. Im bindegew ebigen Stroma 
der Plexus fanden sich nur sparliche einzelne Lymphocytenkorperchen. 

Quincke schlieBt daraus, da nach Einspritzung in die Ventrikel- 
hohlen der Farbstoff von den Epithelien der Plexus nicht aufgenommen 
wurde, ist es wahrscheinlich, daB er auch in jenen Fallen nicht von der 
freien, sondem von der unteren, aufsitzenden Seite aus in die Epithel- 
zellen gelangte. 

Wenn Quincke in den Schadel injizierte, verendeten ihm die Hunde 
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ofters. Er nimmt als Ursache eine plotzliche Verstopfung der Liquor- 
gange durch den Farbstoff an. 

Als treibendes Moment fur die Liquorbewegung sah Quincke 
hauptsachlich jene Schwankungen an, welche durch die verschiedenen 
Fiillungszustande der GefaBe, vomehmlich der Venen, bei der Atmung 
entstehen. 

Von anderer Seite wurde spater nachgewiesen, daB sich der subarach- 
noideale Lymphraum in den intraadventitiellen Virchow - Robinschen 
Raum fortsetzt, ein Raum, welcher zwischen Adventitia und Musku- 
laris der RindengefaBe gelegen ist. Binswanger und Berger 1 ) mach- 
ten auch am Menschen eine Beobachtung, welche die Bedeutung der 
einzelnen Lymphraume demonstrierte. Bei der Beobachtung der ge- 
nannten Autoren handelte es sich um einen Tumor des GroBhims mit 
Blutung aus einem Aneurysma der Arteria striae corniae in die rechte 
Seitenkammer. Das Blut war aus den Ventrikeln hinausgewandert 
und hatte sich subarachnoideal an der Gehimoberflache verbreitet. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich das feinkomige Blut- 
pigment massenhaft in den Gliazellen. Auch die in die Rinde einstrah- 
lenden GefaBe waren prall gefiillt. An ihnen fand sich innerhalb des 
intraadventitiellen Lymphraumes feinkomiges Blutpigment, teils frei, 
teils an Zellen gebunden. Die Anfiillung mit Pigment nahm nach der 
Tiefe, d. h. der Schicht der kleinen Pyramidenzellen rasch an Intensitat 
ab. Die perivaskularen Raume im Gehirn waren sehr weit, jedoch voll- 
standig frei von Blutpigment. Die intraadventitiellen Raume ergossen 
ihren Inhalt nur in eine bestimmte Gruppe von Gliazellen, wahrend andere 
Gliazellen, die zwischen diesen lagen, von der Einwanderung und auch 
von der Lymphstauung vollstandig frei blieben. 

Da durch diese Beobachtung am Menschen die Verbreitungswege 
von den subarachnoidealen Raumen aus nur teilweise geklart wurden, 
versuchten die beiden Autoren durch das Experiment die Liquorwege 
zu studieren und zwar, indem sie 0,5 ccm Carmin mit Oleum olivarum 
verrieben in den Subarachnoidealraum einbrachten. Nach 24—43 Stun- 
den wurden die Tiere getotet. Die Carminpartikelchen lieBen sich an 
den ungefarbten Schnitten mit groBter Deutlichkeit langs der in die 
Rinde einstrahlenden GefaBe bis an die Grenze des Marklagers hin ver- 
folgen und verliehen der Rinde ein eigenartig rotgestreiftes Aussehen. 
Zur feineren histologischen Untersuchung w r urde Hamatoxilin-, bzw. 
Hamatoxilineosinfarbung benutzt. Storend und die Deutung der Resul- 
tate erschwerend war, wie bei Quinckes Untersuchungen, der Umstand, 
daB der Farbstoff durch wandernde Leukocyten aufgenommen und so 
unabhangig vom Lymphstrom transportiert worden war. Wie bei dem 
pathologischen Befunde, so konnte auch hier das Carmin in den intra- 

J ) Archiv f. pathol. Anat. u. Physiol. I5S (1898). 
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adventitiellen Raumen nachgewiesen werden. Die Frage, auf welchem 
Wege das in das Gehim eingedrungene Blutpigment oder Car min das- 
selbe wieder verlaBt oder wohin es aus den Gliazellen hinkommt, blieb 
ungeklart, — jedenfalls kam es nicht in die extraadventitiellen Raume. 

Burckhardt 1 ) hat die theoretische Vermutung ausgesprochen, 
daB die Blutwelle den Liquorstrom treibt. Er schreibt: Schwellen die 
ins Pareushym eintretenden Arterien pulsatorisch an, so werden sie die 
perivaskularen Kanale schlieBen und von ibrem Anfange gegen ihr Ende 
gleichsam ausdrucken. Auch nimmt er an, daB die Ventrikelfliissigkeit 
durch die Exspiration aus den Ventrikeln ausgetrieben, bei der Inspira¬ 
tion eingelassen werde. 

Auf die Stromungsverhaltnisse im Duralsack des Optikus mochte ich 
noch etwas naher eingehen. 

Nach den Untereuchungen von Knoll steht es auBer Zweifel, daB 
der Liquor nicht nur vom Schadelinnern gegen den Bui bus stromen 
kann, sondem bei Druck auf den Bulbus sich auch nach hinten gegen 
das Schadelinnere wieder zuriickdrangen laBt. Dasselbe geschieht schon 
bei einem einfachen Lidschlage. 

Diese Beobachtung des Autors laBt sich wohl so erklaren, daB beim 
Lidschlag und mehr noch beim Druck auf den Bulbus der Orbitainhalt 
von vomher gegen die knochernen Orbitalrander gepreBt wird und somit 
der Liquor durch den entstehenden Seitendruck in das Schadelinnere 
zuriickgedrangt werden kann. 

Bei Injektion von Zinnober oder Tusche in den Subarachnoideal- 
raum konnten zahlreiche Autoren, wie Quincke, Gifford, Deutsch- 
mann, Zellweger konstatieren, wie der Farbstoff durch die zirkum- 
vaskularen Lymphraume der ZentralgefaBe aus der Nervenscheide in 
das Orbitalgewebe iibertrat und so ein AbfluB auf diesem Wege vor sich 
geht. Zellweger hat femer gefunden, daB die Zinnoberkornchen auch 
in der ganzen Ausdehnung der Duralscheide hindurchtreten konnen. 
Die Duralscheide soli ein femes, mit Endothel ausgekleidetes Spalt- 
system (Michel) besitzen; jedoch sind diese Spalten nur sparlich und 
fein und konnen bei einem groBen Liquorandrang kaum zum AbfluB 
geniigen, so daB die schlaffe Sehnenscheide von der Fliissigkeit ampullen- 
formig ausgedehnt wird. Klinisch lassen sich derartige ampullenformige 
Ausbreitungen bei alien Prozessen konstatieren, die mit erhohtem 
Liquordruck einliergehen. 

Deutschmann konnte das Eindringen von Tuschesuspension in 
die Sehnervenscheide auch mit dem Augenspiegel beobachten. Bei der 
anatomischcn Untersuchung fand er, daB der Farbstoff den Bulbus 
langs der Lymphscheide der Vortexvenen wieder verlassen hatte und 
in den Tenonschen Raum iibergegangen war. Ferner war die Tusche 

l ) Verhandlungen der Bemischen Naturforschcnden Gesellschaft. 
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vom Intervaginalraum aus langs den ZentralgefaBen in das Orbital- 
gewebe eingewandert. Auf diese Weise begegneten sich die Tuschen, 
die auf zwei verschiedenen Wegen gelaufen waren. 

Wenn Deutschmann in die Orbita einspritzte, so konnte er keinen 
tlbergang des Farbstoffes in die Schadelhohle konstatieren, sondern nur 
nach auBen auf die Vorderflache des Os maxillare. Da der Subarach- 
noidealraum mit dem Intervaginalraum des Sehnerven kommuniziert, 
konnen auch Mikroorganismen sowie Blutextravasate aus dem Schadel 
in den orbitalen Teil des Sehnerven kommen. Am Sektionstisch gelingt 
es in einzelnen Fallen, diese Beobachtung Deutschmanns zu be- 
statigen, indem nicht allzu selten bei Schadelverletzungen (Schadel- 
basisfrakturen), welche die Orbita vollig intakt lieBen, der Blutfarbstoff 
auf dem Wege des Intervaginalraums nach auBen wandert und an den 
Lidern als braunliche Verfarbung zutage tritt. 

Leber auBert sich im Handbuche von Graefe Saemisch, daB 
die Verbindung zwischen Optikus imd Schadelhohle wohl zur Hypo- 
these AnlaB gegeben habe, daB die Mikroorganismen der sympathischen 
Augenentziindung auf diesem Wege von einem Auge in das andere 
hiniiberwandem. Er halt aber den Beweis noch nicht fur einwandfrei 
erbracht, daB ein Fliissigkeitsstrom indieserRichtungwirklich stattfinde, 
den man fur den Transport der Krankheitserreger von einem Auge zum 
andem anschuldigen konnte. Versuche durch Injektion in den Zwischen- 
scheidenraum des Optikus haben an menschlichen Leichen diesbeziiglich 
ein negatives Resultat ergeben. 

Nach Kuhnt entleerte sich die Flvissigkeit friiher durch den Sub- 
duralraum des Riickenmarks und zeigte wenig Neigung, in den Optikus 
der anderen Seite hiniiberzuwandern. 

Knies dagegen beobachtete zwar, wie der Farbstoff langs des 
Chiasmas auf die andere Seite hiniiberwanderte, die Verhaltnisse seiner 
Versuchsanordnung treffen aber fur den Lebenden nicht zu, da die an- 
gewandten Druckverhaltnisse von jenen des Lebenden verschieden 
sind. 

Daraus, daB bei Injektion in den Intervaginalraum die Mikroorganis¬ 
men sich iiber den ganzen Korper und nicht nur in den Optikus ver- 
breiten, bei der sympathischen Augenentziindung aber das Umgekehrte 
der Fall ist, glaubt auch Leber schlieBen zu miissen, daB der Transport 
von Optikus zu Optikus unwahrscheinlich sei. 

In jungster Zeit ist eine Arbeit von Gold mann 1 ) erschienen. Der- 
selbe halt auf Grund seiner Versuche mit vitaler Farbung den Plexus 
choroideus fiir einen wichtigen Schutz- und Regulationsmechanismus 
fiir das Zentralnervensystem und stellt den Satz auf, daB dem Eintreten 
differenter Substanz in das Nervensystem gleichsam Tiir und Tor ge- 

l ) Berliner klin. Wochenschr. 1912, Nr. 36. 
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offnet ist, wenn die physiologische Eintrittspforte, der Plexus, umgangen 
wird und die Substanz durch die Lumbalinjektion direkt an das Nerven- 
gewebe gebracht- wird. Bei der Injektion in die Blutbahn blieb das 
Zentralnervensystem ungefarbt, einzig und allein fand sich die Farbung 
im Plexus choroideus. 

I. Ted. 

Eigene Untersuchungen. 

Die Arbeiten der letzten Jahre haben mit immer groBerer Sicherheit 
bewiesen, daB der Liquor cerebrospinalis durch den Plexus choroideus 
sezemiert wird und aus den Ventrikeln an die Oberflache des Gehirns 
und in das Riickenmark gelangt. Wenn ich es trotzdem versucht habe, 
noch einmal experimented der Frage naher zu treten, woher der Liquor 
komme, wohin er gehe und welches die treibende Kraft fiir seinen Lauf 
ist, so schien mir der Versuch aussichtsvod, da mir aus anderen Ver- 
suchen das Kongo 1 ) bekannt war, als ein Farbstoff, der sich zum Studium 
des Liquor und Lymphstromes besser eignet wie alle sonst iiblichen. 
Seine hervorragendsten Eigenschaften sind die, daB er am Gewebe nicht 
so haftet, wie es z. B. der Zinnober und die Tusche tun. Wege, die bei- 
spielsweise der Zinnober in vielen Tagen zuriicklegt, macht das Kongo 
in einigen Stunden. Die Kurze der Beobachtungsdauer ist nicht unwesent- 
lich, denn sobald das Gewebe erst Zeit hat, mit einer ausgesprochenen 
Entziindung auf den Fremdkorper zu reagieren, wird zu viel Farbstoff 
von den Leukocyten an Orte verschleppt, an die er durch den Liquor- 
strom nicht gelangt. 

Zweitens hat das Kongo lange nicht jenes spezifische Gewicht wie 
z. B. der Zinnober, und wenn Quincke bei seinen Versuchen den Zin¬ 
nober hauptsachlich an der Gehirnbasis gefunden hat, so scheint mir 
der Einwurf, den er selbst machte, nur zu gerechtfertigt, daB der Farb¬ 
stoff nicht nur von dem Strome getragen dorthin gelangt sei, sondem 
auch seiner eigenen Schwere folgend an die tiefste Stelle hinabsinkt. 

Die Eigenschaft, am Gewebe nicht gut zu haften, macht das Kongo 
ungeeignet zur histologischen Untersuchung. 

Meine Versuchsanordnung glich im groBen und ganzen der von 
Quincke geiibten. 

Als besonders geeignete Konzentration erwies sich in den meisten 
Fallen eine 5proz. Losung von Kongo in sterilisierter physiologischer 
Kochsalzlosung. Bei der Injektion in den Lumbalsack wurde, wenn 
moglich, ebensoviel Fliissigkeit durch die Punktionsnadel abgelassen, 
wie nachher mit Kongo wieder injiziert werden sollte. Das Gehim reagiert 
anscheinend auf alle Druckschwankungen sehr stark. So scheint auch 
nach meinen Versuchen die Sekretion und der LiquorfluB abhangig vom 

*) Josef & Schliep haben sich meiner Erfahrungen mit dem Kongorot 
zum Studium des Gewebsstromes bedient. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 17. 
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Himdruck zu sein, denn wenn man groBere Wassermengen injiziert, 
braucht der Liquorstrom zum gleichen Wege langere Zeit. Vielleicht 
erklaren sich auch so die groBen Zeitdifferenzen bei den einzelnen Ver- 
suchen. Es gelang bisher noch nicht eine bestimmte Relation zwischen 
Himdruck und Stromungsgeschwindigkeit des Liquor zu finden. Zur 
Injektion in den Schadel wurde in Narkose trepaniert, um die Nadel 
genau fiihren zu konnen und so Gehim- oder GefaBverletzungen zu ver- 
meiden; von einem vorherigen Ablassen des Liqour wurde Abstand 
genommen, da nach Herausziehen der Kaniile meist doch eine gewisse 
Menge Liquor durch die Punktionsoffnung aus der Dura herausfloB. 
Wohl aber lieB ich, wenn irgend moglich, bei Injektion in die Ventrikel 
zuerst den Liquor ab, um dann eine annahemd gleiche Menge Farb- 
flfissigkeit einzuspritzen. Samtliche Injektionen wurden sehr langsam 
gemacht, um alle schadlichen Druckschwankungen zu vermeiden. 

Brachte man nun das Kongo an den Entstehungsort des Liquor 
cerebroBpinaJis, so folgte dasselbe seinem Strome und konnte allent- 
halben aus der roten Farbe, die man zum Unterechied von Blut durch 
Zusatz von etwas verdiinnter Salzsaure in Blau umwandelte, erkannt 
werden. Wenn man z. B. einem Hunde von mittlerer GroBe 1,0 com 
einer lOproz. Kongolosung in einen oder beide Seitenventrikel inji- 
zierte, so lieB sich die Farbe schon nach V 4 Stunde an der ganzen Basis 
cerebri feststellen. Dieselbe wanderte von dort fiber die ganzen Hemi- 
spharen hinweg, zu gleicher Zeit aber auch in den Rfickenmarkskanal 
und langs der groBen Himnerven, genau so, wie es Quincke und andere 
beschrieben haben. LieB man einen solchen Hund langer leben, so 
verschwand nach ca. 8 bis 24 Stunden das Kongo fast vollig aus den 
Ventrikeln. Es war dann nur noch in Spuren am Ende des Duralsackes 
des Optikus und an der Gehimbasis nachweisbar, um spater fiberhaupt 
nicht mehr auffindbar zu sein. Die Geschwindigkeit, mit der das Kongo 
lauft, bzw. aus der Spinalflfissigkeit verschwindet, unterliegt starken 
Schwankungen von Fall zu Fall. Bei alteren Tieren scheint der FluB 
etwas langsamer zu sein als bei jtingeren. 

Bringt man nun aber das Kongo subarachnoideal an beide Hemi- 
spharen, so macht es teilweise einen ahnlichen Weg wie das, welches 
man in die Ventrikel injizierte. Schon nach relativ kurzer Zeit, im Ver- 
laufe w'eniger Minuten, wandert es an die Gehimbasis, dringt dann in die 
Sehnervenscheide und in den Rfickenmarkskanal ein usw. Von der 
ganzen Gehimoberflache geht ein Teil in die perivaskularen Raume und 
so in die Tiefe des Gehirns. Auf dem Schnitte laBt sich das Kongo zwar 
nur mit Mtihe in der Umgebung der Arterien feststellen, um dann bei 
der feinen Verastelung sich nicht mehr nachweisen zu lassen. 

Ungefahr 1 Stunde nach der Injektion an die Gehimoberflache 
findet sich Kongo im Plexus choroideus und Ependym. DaB dieses 
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Kongo nicht etwa gegen den Lymphstrom aufgestiegen sei, laQt sich 
dadurch beweisen, daB man die Kongoldsung langsam subarachnoideal 
an beide Hemispharen bringt und dann den Hund sofort oder nach einer 
Viertelstunde totet. Bei der Obduktion findet sich auch nicht die Spur 
des Farbstoffes im dritten oder in den Seitenventrikeln. Um mit Sicher- 
heit zu verhindem, daB das Kongo etwa durch Mischung entgegen dem 
Liquorstrom aufsteige, wie es im Duralsack des Riickenmarks der Fall 
ist, wurde folgender Versuch gemacht: Nachdem in bekannter Weise 
an beide Hemispharen subarachnoideal je 2 ccm 5proz. Kongoldsung 
bei einem mittelgroBen Hunde injiziert war, wurde eine feine Kaniile 
in den Ventrikel hineingestoBen und 2 Stunden lang alle 3 Minuten 
0,2 ccm physiologische Kochsalzlosung eingespritzt. Gleichzeitig wurde 
lumbal punktiert und ungefahr die gleiche Menge Fliissigkeit abgelassen. 
Selbst bei diesem Versuche farbte sich der Plexus deutlich rot, obwohl 
der Liquor + Wasser so wenig Kongo enthielt, daB man es mittels der 
gewohnlichen Salzsaurereaktion nicht nachweisen konnte. Meist kann 
man auch beobachten, daB im Beginn der Farbstoff im ganzen Plexus 
gleichzeitig auftritt. — Nur einmal konnte ich gelegentlich einer Opera¬ 
tion, die zu einer sehr starken Blutung gefuhrt hatte, beobachten, 
daB beim verendeten Hunde das Blut von auBen in den 4. und spurweise 
auch 3. Ventrikel gelangt war. Dan neben dem Kongo, daB das Gehirn 
durchdrang, auch solches durch Hin- und Herpulsieren des Liquors 
in die Ventrikel kommt, scheint demnach wahrscheinlich. — Demnach 
scheint es absolut ausgeschlossen, daB die stark gefarbten Plexus und 
Ependym das Kongo aus der Ventrikelfliissigkeit gezogen hatten. Es 
bleibt nur die Moglichkeit, daB das Kongo aus der Gehimsubstanz 
heraus in den Plexus gelangt ist. Dabei ist standig zu bemerken, daB 
die Intensitat der Farbung im Plexus eine viel starkere ist als die der 
Ventrikelfliissigkeit. Wenn man die Menge Kongo betrachtet, die sich 
in Plexus und Ventrikelfliissigkeit findet, so scheint es kaum glaublich, 
daB sie durch einen kleinen Hirnabschnitt, etwa die Basis, eindrang, 
sondem es hat den Anschein, als ob von der ganzen Oberflache das 
Kongo mit dem Liquor dem Ventrikel zustromt. 

Ein weiterer Beweis, daB das Kongo wirklich den Weg von auBen 
gegen die Ventrikel nimmt, scheint auch das Auftreten tonischer epilepti- 
former Krampfe, die ungefahr zu gleicher Zeit beginnen, wo das Kongo 
schon an den Plexus nachweisbar ist, d. h. das ganze Gehirn durchdrun- 
gen hat. 

Ziehen 1 ) bewies, daB die klonischen Zuckungen kortikalen Ur- 
Bprungs sind, die tonischen Krampfe aber infrakortikal bedingt sein 
miissen. DaB das Kongo einen gewissen Reiz ausiibt, geht aus den 
Krampfen hervor, welche bei dem Eindringen des Farbstoffes in das 
*) Archiv f. Psych. 11 , 21. 
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Gehim eintreten. Auf Grund der Ziehenschen Yersuche ist es wohl 
moglich, au8 dem Auftreten und der Art der Krampfe auf den jeweiligen 
Ort zu schlieBen, bis zu dem das Kongo, welches in der Nahe der Falx 
injiziert wurde, gelangt ist. Zahlreiche Hunde, denen man Kongo sub- 
arachnoideal an die Hemispare gebracht hatte, zeigten ca. x / 2 Stunde 
nach der Injektion starke Laufbewegungen mit Lokomotion. Eine andere 
Gruppe von Hunden reagierte jedoch auf Injektionen, besonders wenn 
grofiere Mengen Kongo verwendet wurden, nicht mu’ mit starkem Laufen, 
sondern nach ca. 1 Stunde traten dazu klonische epileptische Krampfe 
ein, die in den Extremitaten begannen, welche der Injektionsseitegegen- 
iiberlagen. Die Krampfanfalle dauerten 1 bis 2 Minuten, dann 
folgte eine Ruhepause von wenigen Minuten, dann starke Lauf¬ 
bewegungen, jedoch ohne Lokomotion. Ca. x / 4 Stunde spa ter traten 
die klonischen StoBe auch auf der Seite der Injektion gleichzeitig mit 
denen der anderen Seite auf. Ca. l x / 4 bis \ l / 2 Stunde nach der Injektion 
anderte sich der Typus, und zwar wieder zuerst auf der der Injektions- 
stelle gegeniiberhegenden Seite, indem den klonischen StoBen tonische 
Krampfe folgten, die dann auch auf die andere Seite iibergingen. Immer 
wieder trat zwischen den Krampfen kurzes Laufen ein, bis ein tonischer 
Krampf den anderen abloste. Die klonischen Zuckungen verschwanden 
mit der Zeit immer mehr. SchlieBlich lag der Hund in einem fast an- 
dauernden tonischen Krampf nach der der Injektion gegeniiberliegenden 
Seite zusammengerollt. Nach Noth n age Is und Binswangers 1 ) 
Untersuchungen zu schlieBen, muB das Kongo bis auf den Boden der 
Rautengrube gedrungen sein, um derartige tonische Krampfzustande 
auszulosen. 

Diese starken Reizerscheinungen waren durch Injektion von 4 ccm 
einer Sproz. Kongolosung erzielbar. Bei der Sektion, 2 Stunden nach 
der Injektion, war die ganze Gehirnoberflache und Basis stark von 
Kongo gerotet, auf der Injektionsseite etwas mehr, die Ventrikelflussig- 
keit enthielt Farbstoff, der Plexus rotete sich meist rechts ebenso wie 
links. Welcher Art die Reizwirkungen durch das Kongo sei, ist nicht be- 
kannt. Vielleicht handelt es sich lediglich um eine Stauung oder um eine 
Erstickung der Gewebe infolge des mangelhaften Liquorabflusses. DaB 
das Kongo eine Behinderung des Liquorflusses bildet, dafiir mogen die 
Beobachtungen sprechen, daB — wie bei anderen Autoren, w'elche mit 
anderen Farbstoffen arbeiteten — auch hier gelegentlich Hunde unter 
dem Bilde des Gehimdrucks eingingen. Bei Injektion geringer Mengen 
einer konzentrierteren Losung in den Ventrikel wurde Tod unter dem 
Bilde des Himdrucks (Pulsverlangsamung — Pulsbeschleunigung) 
nicht beobachtet. Wohl aber bekamen die Hunde groBe Angst und 
motorische Unruhe. Ob eine verminderte Sekretion von Liquor unter 
*) Archiv f. Psych. 19 , Heft 3. 
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dem Einflusse des Kongo schuld ist oder ob das Kongo so allmahlich 
durch die in den Korper fiihrenden Lymphbahnen wanderte, daB es 
zu keiner rechten Verstopfung kam, muB dahingestellt bleiben. Ein 
Hund verendete, indem die Respiration ausblieb. Bei diesen Experi- 
menten beruht der Hirndruek auf einem MiBverhaltnis zwischen Liquor- 
produktion und der Weite der AbfluBwege. Es ist wohl denkbar, daB 
auch beim Menschen die AbfluBwege z. B. durch Blut verstopft werden 
oder sich infolge des Durchstromens von schadlichen Substanzen ver- 
engen, andemteils der Plexus durch die Anwesenheit abnormer Stoffe 
im Liquor zu starkerer Tatigkeit veranlaBt wird. — 

Aus der Reihenfolge der Krampfformen lant sich ferner schheBen, 
daB das Kongo zuerst die auBeren Rindenzentren durchdringt und spater 
erst in die tieferen Ganglien hinabsteigt. 

Wenn man bei einem Hunde in einen oder beide Seitenventrikel 
Kongo brachte, so trat wohl starkes Knurren und Bellen auf, nicht aber 
die oben erwahnten Krampfzustande. Dieselben konnte man nach In- 
jektion in den Ventrikel erst dann beobachten, wenn das Kongo den 
Ventrikel verlassen hatte und an die Gehirnoberflache gelangt war. 
Uberhaupt traten die Reizerscheinungen des Kongo bei Injektion in 
den Ventrikel viel allmahlicher und viel spater auf, als wenn man das 
Kongo direkt an die Gehirnoberflache gebracht hatte. 

DaB Plexus und Ependym nicht etwa aus der freien Ventrikel- 
fliissigkeit das Kongo aufnehmen, sondern daB dasselbe aus der Tiefe 
kommend durch die Plexus erst in die Fliissigkeit austritt, laBt sich 
dann noch dadurch beweisen, daB man Kongo in einer Konzentration 
die der ausgeschiedenen Menge entspricht, in den Ventrikel injiziert. 
Wenn man dann nach 1 Stunde den Ventrikel offnet und ausspiilt, 
so sind wohl die ganzen Wande desselben ganz leicht rotlich gefarbt, 
aber lange nicht in der gleichen Intensitat, als wenn man das Kongo 
auf der Gehirnoberflache ausbreitete. DaB der Plexus die Eigenschaft 
hat, Kongo aufzuspeichern, zuriickzubehalten und erst dann in die 
Ventrikelflussigkeit iibergehen zu lassen, wenn er stark rot ist, kann 
man bei diesen Versuchen beobachten. Ob der Plexus etwa den Farb- 
stoff erst dann loslaBt, wenn er iibersattigt und geschadigt ist, lieB sich 
nicht entscheiden. Auf die Frage der Sekretion will ich hier nicht ein- 
gehen. 

Betrachten wir nun jenen Teil des Liquor, der sich in den Duralsack 
begifct, so konnen wir nur die Befunde Quinekes bestatigen. Die 
Fliissigkeit lauft den ganzen Duralsack entlang, und mit jedem Nerven 
dringt ein Teil nach auBen. Ebenso konnten wir ein Absteigen des 
Liquor im Zentralkanal konstatieren. Auch wenn man mittels Lumbal- 
punktion den Farbstoff in den Duralsack injizierte, so beobachtete 
man beim Kongo ungefahr das gleiche. Der Farbstoff gelangt vom 
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Duralsack zunachst an die Gehimbasis, endlich aber auch an die GroB- 
himhemispharen. Der vom Duralsack kommende Liquor zeigte eine 
ausgesprochene Neigung, sich an der Gehimbasis anzusammeln und vor 
allem in die Opticusscheide hineinzuwandem, neben der Opticusscheide 
aber auch langs aller anderen Himnerven ein Stiick weit nach auBen zu 
gehen. Besonders stark lieB sich dasselbe beim Akustikus beobachten. 

Um nicht fruhere Arbeiten und somit Bekanntes zu wiederholen, 
iibergehe ich die Befunde beztiglich der Himnerven und mochte hier 
nur auf einen Befund genauer eingehen, da er von den Untersuchungs- 
befunden anderer insofera abweicht, als dieselben eine Wanderung von 
Farbstoff aus einer Opticusscheide in die andere nicht nachweisen 
konnten. 

Auch ich konnte in zahlreichen Versuchen fruhere Befunde insofem 
bestatigen, als — wie schon angeftihrt — das Kongo sich aus der Schadel- 
hdhle in die Opticusscheide begibt, von dort zum Teil in die Orbita aus- 
wandert, zum Teil sich in die Tenonsche Kapsel verbreitet. Im Gegen- 
satz zu den oben angefuhrten Autoren gelang es aber unter gewissen 
Umstanden eine Wanderung des Kongo aus der Opticusscheide in die 
Schadelhtihle und von dort aus in ganz uberwiegendem MaBe auf die 
andere Opticusscheide zu beobachten. Wenn Kuhnt die in den Opticus 
injizierte Fltissigkeit sich hauptsachlich gegen den Duralsack verbreiten 
sah, so sind seine an Leichen gewonnenen Resultate nicht direkt ver- 
gleichbar mit jenen, wie sie am Lebenden bestehen. Bei seinen Ver- 
suchen liegt die Quelle der Liquorvermehrung nicht in den Ventrikeln, 
sondem im Opticus. Die Fltissigkeit weicht nach dem Orte des geringsten 
Widerstandes, in diesem Falle nach dem Duralsacke aus. Auch geschah 
die Injektion jedenfalls viel schneller, als die normale Liquorproduktion 
ist. 

Wenn man dagegen eine ganz geringe Menge eines moglichst dicken 
Kongobreies in die Opticusscheide einfuhrt, so beobachtet man, daB der 
Farbstoff sowohl gegen den Bulbus wandert, dann aber auch gegen die 
Schadelhtihle zu. Wenn man bedenkt, daB Zinnober (Quincke) und 
Kongo die AbfluBwege des Liquor derart verstopfen kOnnen, daB Him* 
druck entsteht, so ist das jedenfalls auch bei dem Wege am Bulbus der 
Fall, die Opticusscheide wtirde dadurch in einen Blindsack verwandelt 
werden. 

Wenn man einen Schlauch mit irgendeiner grobkdmigen Suspension 
fiillt, an verschiedenen Stellen kleine Glasrtihrchen zwischenschaltet und 
dann den Gummi an alien Stellen zusammendriickt, dabei das eine Ende 
verschlossen hat, das andere in ein grtiBeres GefaB miinden laBt, so kann 
man beobachten, daB die Fltissigkeit am blinden Ende die geringste Be- 
wegung zeigt, die grdBte dagegen an der Einmtindung in das grtifiere 
GefaB. Dadurch wird die Suspension an diesem Ende sich sehr bald mit 
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der Fliissigkeit in dem groBeren GefaBe mengen, die Suspension wird 
auf dieser Seite diinner werden: genau so, wie man sich das Aufsteigen 
der Farbe aus dem Lumbalsacke in das Gehim vorstellen kann. Wenn 
nun durch die Verstopfung der AbfluBwege die Opticusscheide fast zu 
einem Blindsack geworden ist, so gelten fur sie die Verhaltnisse des oben- 
erwahnten Schlauches, und es ist erklarlich, daB durch den Lidschlag, 
der den Orbitalinhalt gegen die knbcheme Orbitalwand preBt, oder durch 
die Pulsation des Blutes korpuskulare Element©, wie Bakterien, gegen 
den normalen Liquorstrom aus dem Opticus in die Schadelhohle gelangen. 
Auf die gesunde Seite findet ein gewaltiger AblfuB durch die Opticus¬ 
scheide statt, und jene Fliissigkeit, die aus der verstapften Opticusscheide 
durch das Hin- und Herpulsieren sich mit dem Liquor im Schadel 
mischt, nimmt dann aus der Gegend des Chiasmas vorwiegend ihren 
Weg gegen den normalen Bulbus. 

Ob jene erkrankten Bulbi, die zur sympathischen Augenentziindung 
des anderen Auges fuhren, ahnliche Verhaltnisse darbieten wie die, 
bei denen die Lymphwege durch Kongo verstopft Bind, entzieht sich 
meiner Beurteilung. Wenn man aber per annalogiam schliefien darf, 
so ist es naheliegend, daB, wie bei anderen chronischen Entziindungen, 
z. B. an den Extremitaten, auch hier die Lymphwege eingeengt werden 
kdnnen und es so tatsachlich auf dem primar erkrankten Auge zu einer 
Verengerung der betreffenden AbfluBwege kommt. 

Auch aus der Orbita liefi sich, wenn auch nur in ganz geringem Grade, 
eine Uberwanderung gegen das Schadelinnere beobachten. 

Es wurde auch ein Vereuch gemacht, von der Halsschlagader aus 
Kongo in das Gehim zu bringen. Der Hund verendete 1 Stunde nach der 
Injektion von 5 ccm einer 5proz. Kongolbsung, ohne daB sich eine Spur 
im Gehim nachweisen lieB, auch nicht im Plexus. 

II. Teil. 

Um zu untersuchen, was die treibende Kraft fiir den Liquor cerebro¬ 
spinalis sei, lag es nahe, die verschiedenen Momente zu betrachten, die 
hier iiberhaupt als treibende Macht in Frage kommen. Als solche mussen 
wir 

1. den Blutstrom; 

2. die osmotischen Wechselstrome zwischen dem Blut und dem 
Lymphstrom, 

3. die Tatigkeit des Ependyms und des Plexus, endlich die zellulare 
Tatigkeit im Gehim ins Auge fassen. 

Zum Studium der osmotischen Verhaltnisse zwischen Blut- und 
Lymphstrom fand sich kein geeigneter Weg. 

Soweit mir die Ldteratur zuganglich war, ist es anscheinend noch nicht 
versucht worden, im Zentralnervensystem den Lymphstrom bei aus- 
geschaltetem Blutstrom zu untersuchen. Wenn man vitale Vorgange 
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studieren will, darf man die zu untersuchenden Partien m&glichst wenig 
stbren. Somit verbot es sich, etwa operativ ein GehiragefaB freizulegen 
und zu unterbinden. Auch die Unterbindung einer Carotis war unzweck- 
maBig, da ihre Funktion sofort von der anderen mit ubemommen wird, 
wie sich mit dem Augenspiegel oder am freigelegten Gehim beobachten 
laBt. 

Wohl aber gelang es dadurch, den ZufluB arteriellen Blutes zu unter- 
brechen, daB man die Carotis am Halse aufsuchte und eine Suspension 
feinen Fibringerinnsels mittels einer Pravatzspritze injizierte. Dieses 
Fibringerinnsel wurde gewonnen, indem man Hundeblut gerinnen lieB, 
dann durch ein entsprechendes feines Haarsieb rieb und in flieBendem 
Wasser die zu kleinen Stuckchen abschwemmte, bis man kleine Fibrin- 
klumpehen von bestimmter GrdBe hatte. DaB man bei diesem Verfahren 
steril vorgehen muBte, ist selbstverstandlich. Wenn man nun diese 
Fibringerinnsel mit physiologischer Kochsalzlosung in die Carotis in¬ 
jizierte, so wurde sie vom Blutstrom in alle Aste der Arteria getrieben, 
bis sie sich in den GefaBen, die ihrer GroBe entsprachen, festsetzten. Es 
gelang dann, fast samtliche Arterien der betreffenden Hemisphare mit 
solchen Gerinnseln anzufullen. Nur muBte man sich hiiten, die Ein- 
spritzung zu schnell vorzunehmen oder zu viel physiologische Flussig- 
keit oder Gerinnsel zu injizieren, da dann dieselben auch auf die andere 
Seite wanderten. Es trat dann der Tod durch Aussetzen der Atmung 
oder aus unbekannten Griinden ein. Die Hunde reagierten auf diesen 
Eingriff in ganz verschiedener Weise: manche, beidenen die Arterien der 
Gehimoberflache allenthalben vollgepropft mit Emboli waren, lebten 
24 Stunden; andere gingen aus unbekannten Ursachen schon in den ersten 
Stunden zugrunde. 

Da — wie gesagt — das Kongo zu histologischen Untersuchungen 
sich nicht eignet, so habe ich mich bei diesen Versuchen der gleichen 
Methode bedient, mittels der Binswanger und Berger ihre Befunde 
gewonnen haben. Nachdem die Emboli eingespritzt waren, wurde trepa- 
niert und mit einer moglichst feinen Pravatzspritze ein steriler Brei aus 
Ol und Carminrot subarachnoideal in eine Furche eingespritzt. Die 
Hunde wurden nach 24 bis 48 Stunden getotet, die Praparate mit 4proz. 
Formalin gehartet, die Schnitte dann mit Hamatoxilin gefarbt. Makro- 
skopisch und mikroskopisch heB sich erkennen, daB auf der Seite, wo 
embolisiert worden war, das Carmin wohl zwischen die Wind ungen ein- 
gedrungen war, nicht aber, wie das sonst der Fall ist, auch in das Ge¬ 
him. BloB an einzelnen Praparaten fand man Stellen, wo trotzdem 
Carmin in die Hirnsubstanz gelangt war. Wenn auch in den meisten 
Fallen nicht der Nachweis erbracht werden konnte, daB gerade das zu 
diesem Gehimstuckchen gehorige GefaBchen nicht verschlossen wurde, 
so liegt es doch mit Riicksicht. auf den ubrigen Befund nahe, solches an- 
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zunehmen. In einem Falle wo wenig groCere Emboli verwendet wurden, 
konnte man durch nachherige Injektion der Arterien f estate lien, daB das 
Carmin nur langs der intakten Arterien gewandert war. 

In anderen Praparaten fand sich auf der vollkommen embolisierten 
Seite keinerlei Carmin im Gehim, wohl aber auf der gesunden gegeniiber- 
liegenden, jedoch auch nur in ganz geringen Mengen. Das Carmin muBte 
demnach von der einen Seite uber die Gehimbasis auf die andere Seite 
gewandert sein, um an diese Stelle zu gelangen. Diese Betrachtungen 
scheinen es sicher zu stellen, daB bei Unterbrechung des Blutstromes 
tatsachlich auch der Liquorstrom aufhort. 

Nun wird aber durch die Unterbrechung des Blutstromes auch eine 
grofie Anzahl anderer Verhaltnisse, d. h. die ganze Emahrung der be- 
treffenden Gewebe schwer gestort, und es entfallt auch ihre Funktion 
beim Transport des Liquor. DaB der Blutstrom besonders fiir den ersten 
Teil des Weges, namlich solange sich der Liquor in intraadventitiellem 
Gewebe befindet, die treibende Kraft bildet, muB man sich rein physi- 
kalisch so vorstellen, daB jede Blutwelle, die die Arteria immer etwas 
ausweitet, an fortlaufender Stelle den sie umgebenden intraadventitiellen 
Raum zusammenpreBt und, da die Druckstellen natiirlich im Sinne der 
Blutwelle verlaufen, den Liquor auf der einen Seite gegen das Gehim 
hineinpreBt. Auf der anderen wird er durch den leeren intraadventitiellen 
Raum wieder eingesogen. 

Dort aber, wo die Arterien sich fein verastelt haben und diese Verhalt¬ 
nisse nicht mehr bestehen, muBte man nach einem anderen Agens suchen. 

Inwiefem die Zellen nun bei der Fortschaffung des Liquor tatig sind, 
lieB sich nur bis zu einem gewissen Grade dadurch feststellen, daB man 
diese Zellen lahmte. Zu diesem Zwecke wurde 1 g Kongo mit 1 g Novo¬ 
cain in 3—4 g Oleum olivarum verrieben und von dieser Suspension 
—1 ccm subarachnoideal injiziert. Wenn man friiher beobachten 
koxmte, daB das Kongo allein das Gehim durchdrang und im Plexus 
choroideus wieder sichtbar auftauchte, so war dies nicht der Fall, sobald 
man dem Kongo das Novocain beimischte. Die Versuchstiere wurden 
nach 5 bis 6 Stunden seziert. Diese langere Zeit der Beobachtung war 
notwendig, da das Kongo sowohl wie das Novocain aus dem Ol nicht so 
schnell ausgespiilt wurden, alswenn man sie in Wasser hineinbrachte. 
Das Novocain und das Kongo ballten sich zu kleinen Klumpchen zu- 
sammen. DaB aber das Kongo seine bekannte Wirkung trotzdem aus- 
flbte, dafur zeigte seine Verbreitung fiber die ganze Hemisphere und die 
Gehimbasis, femer der Umstand, daB ohne Novocain der Farbstoff unter 
gleichen Bedingungen in dem oben erwahnten Zeitraum in den Plexus 
gelangte. 

Demnach scheint den Gehimzellen eine fortbewegende Kraft fur den 
Liquorstrom zuzukommen, die fortfallt, sobald dieselben gelahmt sind. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 39 
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Jedoch muB beriicksichtigt werden, daB wir im Plexus und Ependym 
eine epitheloide Schicht vor uns haben, die vielleicht ahnlich zu 
beurteilen ist wie andere epitheliale Gebilde des Korpers. Erkannt sind 
die Versuche Cohnheims 1 ), der den zottenfreien Barm einer Holo- 
thurie aus dem Kfirper ausldste, mit Meerwasser fiillte und dann in Meer- 
wasser hineinhangte. Dieser ausgeschalte Barm vermochte noch das 
Meerwasser aus seinem Innem hinauszutreiben, so daB er ganz leer 
wurde. Etwas Ahnliches ist von der Froschhaut bekannt. Wenn es 
sich beim Plexus und Ependym um ahnliche Verhaltnisse handeln sollte, 
so wurde man sie quasi als eine Saugdruckpumpe fur den Liquor anneh- 
men mtissen. Ba jedoch kein Kongo in der entsprechenden Zeit im Plexus 
und Ependym trat, sobald man Novocain beigemischt hatte, und auch 
das Kongo im Gewebe nicht nachgewiesen werden konnte, so mtissen wir 
die Frage offen lassen, inwiefem der Plexus und das Ependym ohne die 
tibrige Zellentatigkeit den Liquor weiter befordert hatten. Uberhaupt 
muB es als eine Lticke des Versuchs angesehen werden, daB das Novocain 
sich im Gehim nicht so nachweisen lieB, daB man daraus den SchluB 
ziehen konnte, wie weit es gedrungen war und welche Gewebe bereits unter 
seiner Wirkung gestanden hatten. Ein Versuch, den Kongostrom in den 
Plexus dadurch aufzuhalten, daB man Novocain in den Ventrikel in- 
jizierte, miBlang. Bas Novocain wurde zwar ®/ 4 Stunden nach Injektion 
des Kongo injiziert, also ungefahr um die Zeit, wo die Farbe einzutreten 
beginnt, nach l x / 2 Stunden fand sich jedoch die Farbung im Plexus und 
Ependym vor, vielleicht etwas verspatet und schwacher. Sichere 
Schliisse lassen sich aber daraus nicht ziehen, da der LiquorfluB tiber- 
haupt individuellen Schwankungen beztiglich der Zeit unterworfen 
ist, ferner in x / 4 Stunde das Novocain bereits an die Himoberflache ge- 
langt war und von dort aus seine Wirkung geltend machen konnen. Mog- 
lich ist es, daB jene Autoren, die nach Injektion in die Ventrikel, die 
Substanzen im Gehim wiederfanden und daraus schlossen, daB dieselben 
direkt dorthin gelangt seien, ubersehen haben, daB der Liquor in so 
kurzer Zeit aus den Ventrikeln an die Gehimoberflache und von dort in 
das Gehim gelangen konnte. Nach diesem Versuche und nach jenem, 
wo es nicht moglich war, das Kongo vom Ventrikel aus in die Gehim- 
substanz zu bringen, scheint es wahrscheinlich, daB eine medikamentose 
Beeinflussung des Gehirns auf diesem Wege nicht mdglich ist, sondem 
nur auf jenem iiber die Gehimoberflache. Auch weiB man nicht, wieviel 
Liquor langs der Gehim- und Ruckenmarksnerven nach auBen in den 
Korper abflieBt und wieviel wieder ins Gehim eindringt. Bie diesbe- 
ziiglichen Versuche werden gesondert verbffentlicht werden. 

*) Zeitschr. f. physiol. Chemie 33, 9 (1901). 
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Zusammenfassung. 

Auf Grund meiner samtlichen Versuche an liber 30 Hun- 
den mdchte ich demnach den Satz aussprechen, dafi der 
Liquor aus dem Plexus entsteht, an die Hirnoberflache wan- 
dert, von dort teilweise in die Kbrpergewebe fliefit, teilweise 
jedoch durch die intraadventitiellen Lucken von der Hirn¬ 
oberflache wieder zum Plexus und Ependym zuruckkehrt. 

Was die treibende Kraft fur den Liquorstrom im Gehirn anlangt, so 
beweisen meine Versuche, daB fiir den ersten Teil der Blutstrom, dann 
wohl die zellulare Tatigkeit in Frage kommt. Da sich die einzelnen 
Faktoren nicht absolut getrennt voneinander untersuchen liefien, so ist 
es vorlaufig noch nicht mbglich, ein abschliefiendes Urteil uber diesen 
Punkt zu bilden. 


39 * 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Herpes zoster gangraenosus bei Hysterie. 

Von 

Dr. Fr. Wolf. 

(Aus dem landlichen Krankenhaus zu MeiBen [Oberarzt: Dr. E. Beck].) 

Mit 4 Textfiguren. 

(Eingegangen am 10. Februar 1913.) 

Noch immer ist die Frage unentschieden, ob jene spontan auf- 
tretende Hautgangran, die Kaposi 1874 zum erstenmal beschrieben hat, 
ein selbstandiges Krankheitsbild oder nur einen Symptomenkomplex 
darstellt. Schon die wechselnde Namengebung beweist die Schwierig- 
keit der Klassifizierung. Man spricht von einer „akuten multiplen 
Hautgangran* 4 (Doutrelepont), einer „mult. neurotischen Hautgangran 44 
(Kopp, Cassirer), von einem „Herpes zostergangraenosushystericus 41 
(Kaposi); namentlich die franzosische Schule betont den hysterischen 
Ursprung der Erkrankung, als einer „gangrene cutan6e d’origine hyste- 
rique 44 (Veuillot, Bayet u. a.). SchlieBlich bleibt dem Diagnostiker 
noch eine letzte Alternative: diese Form des Herpes zoster als einen 
spontanen Vorgang oder als ein Kunstprodukt zu deuten. 

Die drei Fragen stehen zueinander in einer gewissen Rangfolge, 
in einem gewissen Abhangigkeitsverhaltnis; so ware denn zu unter- 
suchen, ob jener Herpes artifiziell erzeugt w r erden oder spontan ent- 
stehen kann, ob die Veranderungen funktioneller oder organischer 
Natur sind, ob das gesamte Krankheitsbild als ein idiopathisches oder 
bloB symptomatisches aufzufassen ist. 

Um zu einer exakten Begriffsbestimmung zu gelangen, ist es not- 
wendig, alle anderen mit multipier Gangranbildung einhergehenden 
Affektionen wie die Raynaudsche Krankheit, die multiple arterio- 
sklerotische, bakterielle bzw. intoxikatorische Gangran auszuschalten; 
vor allem die als Symptom eines organischen Nervenleidens ent- 
standenen Veranderungen der Haut. Es werden nun von Renaut, 
Doutrelepont, Cassirer u. a. Falle berichtet, bei denen die multiple 
neurotische Gangran spontan ohne AnschluB an eine organische Er¬ 
krankung auftrat. In dem von Doutrelepont auf das exakteste 
untersuchten Fall ergab weder die von ihm selbst vorgenommene 
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bakterielle noch die von Ribbert ausgefiihrte pathologisch - anato- 
mische Untersuchung einen positiven Befund. Auch wird die charak- 
teristische Art des spontanen Auftretens von den einzelnen Autoren 
in ziemlich ubereinstimmender Weise geschildert. Anfangs iiberwiegen 
die sensiblen Symptome — Kribbeln, Jucken, Brennen —, dann treten 
etappenmaBig kranzformig angeordnete rote Piinktchen auf, im Ver- 
lauf eines Tages werden Blaschen daraus mit einem hell serosen Inhalt, 
die Blaschen trocknen ein (dabei heftige Schmerzen), konfluieren und 
bilden groBere Schorfe. Doutrelepont erklart das zeitweilige Fehlen 
von Blaschen so: diese kamen anfangs nicht zur Entwicklung, um 
klinisch als solche zu imponieren, weil noch vorher Gangran eintrat. 
Gilles de la Tourette stellt den Vorgang als den auBersten Grad 

einer „diathdse vasomotrice 44 hin, ..au premier degr4 du processus 

c’est la dermographie, au deuxieme l’cedeme, puis la lesion v^siculeuse, 
bulleuse ou pusteuleuse, k un degr6 ultime se montre la gangrene 44 . 
Leloix beschreibt die Entstehung der Nekrosen, wie unter Prickeln 
und Brennen zuerst ein roter Fleck entsteht, im Zentrum des roten 
Flecks grauweiBe Verfarbung von einem Entziindungshof umgeben, 
mehrere Herde konfluieren, das Ende ist stets die Verschorfung. Die 
Schorfe sind hart, pergamentartig, oberflachlich. Der Schorf stoBt sich 
durch eine demarkierende Entziindung ab, und das Geschwiir liegt zu- 
tage. Zeit und Art der Vernarbung variieren sehr; haufig wurde Ke- 
loidbildung beobachtet. t)ber der alten Narbe konnen immer wieder 
neue Blaschen aufschieBen, so daB gelegentlich eine Stelle alle Stadien 
darbietet (s. auch den eigenen Fall). Der zeitliche Ablauf schwankt 
nach den bisherigen Beobachtungen zwischen 8 Tagen und 7 Jahren; 
die Rezidive treten oft zyklisch in regelmaBigen Abstanden von 
3 Monaten bis zu 1 Jahr ein; doch gibt es auch hier keine absoluten 
Zahlen. 

Eine ganz eindeutige Anordnung der Sensibilitatsstorungen lieB sich 
bisher nicht feststellen; sie beruhten weder auf einer rein peripher- 
neuritischen, noch einer radikularen, noch einer segmentaren Ver- 
teilung. 

Zugunsten einer einheitlichen Auffassung versuchten die Franzosen 
den Herpes zoster gangraenosus ausschlieBlich auf den Boden der 
Hysterie zu stellen. 

Tonnelier sagt: ,,La gangrene cutanee commune est une affection 
toute speciale et dependant exclusivement de la nevrose 44 . Cassirer 
wehrt sich energisch, von einzelnen Fallen derartig zu verallgemeinern; 
doch sind die Fiille gar nicht so vereinzelt und bei den meisten scheint 
die Diagnose Hysterie absolut gesichert. So zeigten die Kranken von 
Kaposi, Doutrelepont, Hintner und Bayet ausgesprochen 
hysterische Stigmen, Anasthesien, Dermographismus, psychische Ur- 
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ticaria, hysterische Konvulsionen und hysterische Aphasie. Auch Rona 
tritt auf Grund von 6 Fallen entschieden fiir den hysterischen Charakter 
der multiplenneurotischen Gangran ein. A. Brandweiner, derallebis- 
her veroffentlichten Beobachtungen seit Kaposi zusammengestellt hat, 
betont ausdriicklich die neuro- bzw. psychopathische Veranlagung der 
Erkrankten. Es sei nochmals darauf hingewiesen, daB in alien Fallen, 
in denen eine anatomische Untersuchung spater moglich war, organische 
Veranderungen des Nervensystems nicht gefunden wurden. Von Be- 
deutung fiir die funktionelle Basis dieser Erkrankung ist es auch noch, 
daB bei den meisten Patienten eine kiinstliche, selbst zugefiigte Ver- 
letzung sich nachweisen lieB. Es addieren sich also hier 2 Faktoren: 
1. die bei Hysterischen nicht ungewohnlichen Selbstbeschadigungen, 
und 2. die Uberempfanglichkeit der Haut, selbst gegen psychische 
Insulte (hysterisches Odem, Erzeugung von suggestiver Brandurticaria 
in Hypnose [Forel], reflekt. Erytheme u. a.). Diese Konstellation, wie 
die Hysterie sie bietet, begiinstigt das Entstehen der multiplen neu¬ 
rotischen Gangran auBerordentlich. NaturgemaB kann an Stelle des 
selbstzugefiigten artifiziellen Traumas ein operatives treten, wie der 
noch zu beschreibende eigene Fall lehrt; hier wurde seltsamer- oder 
vielleicht bezeichnenderweise der operative Eingriff durch die auf einem 
psychischen Trauma beruhenden Aussagen der Kranken bedingt. 

Striimpell, Hebra, Riecke u. a. haben nun einwandfreie Beweise 
erbracht, daB eine Gangraena cutis hysterica durch ganz geringfugige 
Reize wie Nadelstiche, Kochsalzeinreibungen usw. artifiziell entstehen 
kann. Auch die in der Hypnose erzeugten urticariaahnlichen Quaddeln, 
wie sie Forel, Moll und Li6bault beschreiben, miissen als Folgen eines 
psychischen Traumas gelten und lassen a priori einen exogenen In¬ 
sult als entbehrlich erecheinen. Von dem eigenartigen, idiopathischen 
Charakter der hysterischen Gangran zeugt ein Versuch A.Brandweiners. 
Es handelte sich um eine 31jahrige Hysterica. Die Reaktionen auf 
chemische, mechanische und thermische Reize entsprachen vollig denen 
der normalen Haut. Dagegen rief eine intracutane Injektion von noch 
klarem Blaseninhalt frisch aufgetretener Efflorescenzen den geschil- 
derten Symptomenkomplex mit Ausgang Gangran hervor. Injektionen mit 
Aqua destillata erzeugten nur passagere Quaddeln. Derselbe Blaschen- 
inhalt bewirkte bei anderen Kranken nie Gangran. Auch Kreibich 
berichtet iiber eine Untersuchung, bei der er Elektroden, Nadeln, Koch¬ 
salzeinreibungen und Suggestion als Reiz verwandte; jedoch halt 
Riecke die Methode fiir nicht einwandfrei. Er selbst und Torok 
fiihren unter dem Namen eines spo'ntanen Herpes gangraenosus Falle auf, 
die sie einer Autointoxikation auf hamatogenem Wege zuschreiben; es 
handelt sich hierbei um Erytheme, wie sie bei Anomalien der Darm- 
funktion beobachtet wurden, die bald durch „Steigerung der auto- 
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toxischen Stoffe gangranescieren“. Diese Affektion liegt jedoch aufier- 
halb unserer Betrachtung. 

Die Therapie gestaltet sich ganz nach dem Stadium, in dem die 
Gangran sich befindet; sie muB bestrebt sein, die Schorfe durch feuchte, 
schwach antiseptische Verbande zu erweichen, das Nassen durch ad- 
stringierende Mittel (Arg.nitr. lOproz. Losung) zu beschranken und vor 
allem ein Fortschreiten der Nekrose zu verhiiten. Diese oft rapide Aus- 
breitung der gangranescierenden Flache kann den Arzt sogar zu einer 
operativen Totalexcision bewegen; zumal bei den oft schlaffen Bauch- 
decken der Frauen, wo eine Vereinigung der Wundrander leicht mog- 
lich und zugleich eine frische Granulationsflache zur Narbenbildung 
geschaffett wird., Zur Beschleunigung der Granulationsbildung konnen 
dann noch starker hyperamisierende Mittel wie Terpentinsalben und 
Campherwein verwandt werden. Die allgemein besten Besultate hat 
jedoch die Erzeugung der aktiven Hyperamie durch Bestrahlung er- 
zielt. Wahrend nun die Licht-Finsenbehandlung ihren ersten Platz auf 
dem Gebiet des Lupus vulgaris noch behauptet und die Radiumtherapie 
mehr fur die Kankroide und den einfachen Herpes zoster geeignet ist, 
so liefert die Rbntgenbestrahlung gerade hier recht gute Ergebnisse und 
bildet fur Arzt und Krankenhaus zugleich das billigste und ungefahr- 
lichste Verfahren. Die Dosierung mit dem Sabouraud - Holz- 
knechtschen Dosimeter ist durchaus exakt und leicht zu handhaben. 

Der von mir beobachtete Fall verlief in folgender Weise: 

Frieda R., 18 Jahre alt, Arbeiterin aus N., meldet sich am 25. IV. 1910 zur 
Aufnahme in das landl. Krankenhaus MeiBen. Der Vater starb vor 12 Jahren an 
der Schwindsucht, die Mutter sei „nervos“ und leide an Herzbeschwerden und 
Gelenkrheumatismus. Von 9 Geschwistem leben 5 und sind angeblich 
gesund. 

Pat. ist ohne arztliche Hilfe zur Welt gekommen, hat gleich nach der Geburt 
eine Augenentziindung durchgemacht, sei mit atzenden Mitteln behandelt worden, 
ist jetzt auf dem rechten Auge vollig blind. Als Kind erkrankte sie 3 mal an der 
Lungenentziindung, 1 mal an Scharlach und mit 12 Jahren an Diphtherie. Seit 
ihrem 14. Jahre leidet Pat. sehr unter Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen, Mattig- 
keit; sei auf Bleichsucht behandelt worden; gibt an, sie habe vor l 1 ^ Jahren 
lmal die Regel gehabt, seitdem nicht wieder; Blutverlust gering, jedooh 
heftige Angstzustande, Kopfschmerz, Hartleibigkeit und Erbrechen. Sie verrichtete 
danach nur noch leichte Hausarbeit, muBte aber jetzt wegen der alten Beschwerden, 
zu denen seit 1 Woche noch Schwindelgefiihl und Nasenbluten traten, vollig aus- 
setzen. 

Status: MittelgroBes, mageres Madchen, mit gesunden Brust- und Bauch- 
organen; die sichtbaren Schleimhaute sind blaB; Puls 4 x 25, m&Big gefiillt, 
gespannt. Temp. 37,5; Gewicht 58,5 kg. 

Therapie: Bettruhe, Antip. 0,5, 1 Loffel 01. ricini (z. gynakolog. Unter- 
suchung). 

0. IV. Die Untersuchung ergab eine Retroflexio uteri mobilis. Operation vor- 
geschlagen, da die Beschwerden der Pat. darauf zuriickzufiihren sind. 

9. IV. Alexander-Adamsche Operation. Abendl. Temp. 37°. 
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13. IV. Pat. klagt iiber Schmerzen in der rechten Seite unterh. des Rippen- 
bogens; objektiv kein Befund. Senfpflaster. 

18. IV. Keine Temperatursteig., keine Schmerzen mehr; Pat. steht auf. 
die Faden sind entfemt. Heilung per primam. 

20. IV. Keine Klagen beim Umherlaufen. Pat. ist verstopft; 01. ricini. 

24. IV. Pat. klagt iiber Halsschmerzen und Beschwerden beim Schlucken; 
es wird eine VergroBerung der Tonsillen und besonders der Rachenmandeln kon- 
statiert. Entfemung der Mandeln. Halspriesnitz; Gurgeln mit Alaun. 

30. IV. Im Hals keine Beschwerden mehr, dagegen klagt Pat. iiber Schmerzen 
im Riicken und iiber Gbelkeit; bricht fast nach jeder Mahlzeit; sieht auch sehr blaB 
aus. Im Abdomen nichts palpabel, noch sonst nachweisbar. Die Operations- 
wunden sind gut vernarbt; Th.: Acid, muriat., Elektrisieren der Magengegend. 

6. V. Das Erbrechen laBt nach; doch klagt Pat. iiber AufstoBen und Sod- 
brennen nach den Mahlzeiten. Th.: II. Kostform, Natr. bicarb. 

15. V. Zeitweise wieder Kreuz- und Kopfschmerzen; kein Erbrechen, kein 
AufstoBen mehr; Pat. sieht auch besser aus. Die inner© Untersuchung ergab 
eine jetzt vollkommen normale Lage des Uterus. Die Magenuntersuchung zeigte 
keinen pathologischen Befund. 

31. V. Pat. klagt wieder sehr. Einmal sind es die Magenschmerzen, dann 
wieder die Kreuzschmerzen, die — trotz Cantharidenpflasters — nicht nachlieBen. 
Auch gegen das Erbrechen wurde einEmpl. cantharid. appliziert; hier mit gutem 
Erfolg. Pat. ist eine Hysterica durch und durch. Nach Hause entlassen (Gewicht 
von 58,5—46,5 kg.) 

II. Aufnahme am 12. IX. 1911. Pat. ging nach ihrer Entlassung aus dem 
Krankenhaus 2 Monate zur Erholung nach W., hatte dort viel VerdruB mit ihren 
Verwandten. Die alten Beschwerden traten nur noch starker auf. Klagt seit 5 
Tagen iiber heftige Schmerzen in der Ileocooalgegend; Erbrechen; man solle 
ihr helfen, sonst wolle sie lieber „gleich ganz sterben“. 

Status praesens: Emahrungszustand schlecht, Pat. ist direkt abgemagert 
und sehr blaB. Puls klein, leicht unterdriickbar, 4 X 28; Herz und Lungen o. B. 
Samtl. Sehnen- und Periostreflexe lebhaft; Conjunctivalreflex aufgehoben! Ab¬ 
domen: rechte Unterbauchgegend sehr schmerzhaft, defense musculaire; ein Tumor 
ist nicht durchzufiihlen. Temp. 36,8; Gewicht 48,5 kg. 

14. IX. Appendektomie; Wurmfortsatz klein, ohne pathologische Ver- 
anderung. 

22. IX. Wunde per primam geheilt; Pat. steht auf. 

7. X. Pat. klagt nach wie vor iiber Riickenschmerzen. Nach Hause entlassen. 
(Gewicht 50,0 kg.) 

HI. Aufnahme am 8. VI. 1912. Pat. erzahlt: Nach ihrer Entlassung am 
7. X. 1911 sei es anfangs ganz gut gegangen; sie half im Hause mit, und war guter 
Dinge. Erst Anfang Dezember habe sie viel Aufregung und Argemis gehabt. Eines 
Morgens spiirte sie direkt auf der Narbe der Blinddarmoperation Prickeln und 
Brennen; sie juckte wohl ein paar mal daran, aber nicht stark; schon am Abend 
sei die Stelle ganz rot gewesen, und kleine, graue Blaschen saBen wie „Perlen“ 
darauf. Bald gingen die Blaschen auf, die Stelle ward feucht, dann krustig, schmerzte 
sehr und roch schlecht. Am 10. I. 1912 wurde ein Arzt hinzugezogen, der Salben- 
verband anordnete, auskratzte und atzte. Spater habe sie sich selbst gewundert, 
daB es beim Auskratzen gar nicht blutete. Erst auf „Elektrisieren mit einer kleinen 
Maschine 44 sei das Geschwiir schneller geheilt. Am 4. IV. 1912 war es ganz ver- 
schwunden und „uberh&utet“. — Am 16. V. 1912 habe sie nach einer Aufregung 
plotzlich wieder Schmerzen an der Stelle verspiirt; innerhalb von 5—6 Tagen 
sei das alte Geschwiir wieder dagewesen; es wurden Salbenverbande angelegt. 
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elektrisiert, bis dann der Pat. vom Arzt geraten wurde, sich wieder in das hiesige 
Krankenhaus aufnehmen zu lassen. 

Pat. sieht recht elend aus, ist in gedriickter Stimmung, weint und jammert. 

Status: Schlankes, mageres Made hen, Knochenbau gracil, sichtbare Schleim- 
haute blaB; iiber der Mitralis hauchendes, leicht anamisches Gerausch; Lungen 
o. B. Reflexe samtlich sehr lebhaft; Hyperasthesien. 

Abdomen: An Stelle der alten Laparotomienarbe zeigt sich ein fast hand- 
tellergroBer, geschwiiriger Defekt mit krustigen, z. T. leicht abhebbaren Belagen. 
Der Gesch wiirsgrund ist schmierig, blaB und blutet nicht. Der ganze Bezirk wird 
von der Pat. ala auBerst schmerzhaft angegeben; die Schmerzen zogen direkt bis 
ins Kreuz und bis in den Kopf. Die Leistendriisen sind beiderseits etwas geschwollen, 
das ganze Abdomen druckempfindlich, doch sonst ohne pathologische Ver&nde- 
rungen. Urin: A. S. frei. 

Temperatur: 37,5; Gewicht 47,5 kg. 

8. VI. Therapie: Bettruhe, essigsaure Tonerde-Verb., Veronal 0,5. 

10. VI. Pat. jammert Tag und Nacht iiber Schmerzen, sie konne das nicht 
langer ertragen; schlaft nicht. Morgens beim Verbandwechsel zeigt das Geschwiir 
stets neue Krusten, der Grund sieht blaB, grauweiB aus, die Rander sind flach, 
unscharf begrenzt, weisen hier und da neue Blaschen auf. Th.: Mercks Wasser- 
stoffsuperoxyd 1:3, 1:2, 1:1, direkt als feuchter Verband; Rander mit Ar- 
gentumstift geatzt. 

16. VI. Pat. leidet sehr unter dem Brennen an der Stelle, es sei nachts wie 
Feuer. 

3. VII. Pat. braucht Schlafmittel; da auch Pinselungen mit 5proz. Jod- 
tinktur keine adstrmgierende oder hyperamisierende Wirkung ausiibten und Pat. 
dr&ngt, man moge sie von den unertraglichen Schmerzen befreien, so wurde am 
2. VII. die Totalexcision des gangranosen Bezirkes bis etwa 1,0 cm ins Gesunde 
versucht, mit dem scharfen Loffel gereinigt und mit lOproz. Tinct. jodi nachgeatzt. 
Trockner Verband. Temp. 36,6. 

4. VII. Nachts sehr heftige Schmerzen; 1 Spritze Morph. 

5. VII. Verb, mit H 2 0 2 gelost, Geschwursgrund blaBrosa, keine Nekrosen 
oder Belage; die Wundrander erscheinen glatt und rot. 

7. VII. In der Tiefe beginnt die Nekrose von neuem. 

12. VII. Das Geschwiir ist wieder auf dem alten Stand; im Grund schmierige 
Nekrosen; schmutzig graue, oberflachliche Belage und am Rand neue Blaschen- 
bildung. Seit gestem Temperatur 38,9. (Pulmones frei; keine Angina.) 

14. VII. Noch immer abendliche Steigerung bis 39,9; Pat. fiihlt sich jedoch 
morgens nie heiB an und miBt friih 37,2; Brust- und HalsprieBnitz. 

15. VII. Die Stationsschwester machte heut friih den Arzt darauf aufmerk- 
sam, wie die von der Nachtwache verzeichnete Temperatur ausradiert und mit 
anderer Schrift die gefalschte Zahl dariiber hinweggeschrieben ist; eine Kontroll- 
messung best&tigt den Befund. Die Gangran ist noch immer unverandert und 
sehr schmerzhaft. Temp. 36,9. Gewicht 39,2 kg. 

16. VII. Die gangr&nose Flache wurde heute 3 x 45 Sek. den X-Strahlen 
ausgesetzt. 

Abstand der Rohre = 20 cm (Tubusblende) 

Stromstarke = l l / 2 Mill Ampere 

Hartegrad = 8 Wehnelt 

Gesamtdosis der X-Strahlen = 3— 3 1 / 2 Holzknecht-Sabouraud. 
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Die Strahlen gelangten ausschlieBlich auf den durch die Tubusblende einge- 
stellten Bezirk. 

4. VIII. Pat. \vurde in der angegebenen Weise woehentlich 2mal bestrahlt. 



Fig. 1. (4. VIII. 12.) 



Fig. 2. 


Der Geschwiiragrund ist immer noch blaB und schmierig; die Rander demarkieren 
sich jedoch, bilden schwaehe Granulationen und kaben sich vielleicht schon etwas 
zusammengezogen. (Siehe das photogr. Bild [Fig. 1] vom 4. VIII. 1912.) Die 
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Schmerzen sind geringer. Pat. erhalt abendliefi 15 Tropfen Aq. dest. und schlaft 
dann prompt. Trockenverband. 


20. VIII. Bestrahlung in gleicher Weise fortgesetzt. Von den Randem her 
schone, frische Granulationen mit Tendenz zu strahlenformiger Narbenbildung; 
der eigentliche Nekrosebezirk nur noch 5-Markstiick groB, jetzt auf gleiehem 
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Niveau mit der OberfltLche der gdsunden Haut. Sehmerzen wesentlich geringer. 
Gewichtszunahme. 

3. IX. Beatrahlung wie bisher; die Narbenbildung schreitet fort; die Narben 
gehen jetzt direkt in iippige, schinkenfarbige Granulationen iiber; einzelne Strange 
teilen die (ieschwiirsflache in 2 noch etwa 1-Markstiick groBe Defekte; der Ge- 
schwiirsgrund bat sich gereinigt, siebt rosa aus, iiberall sprieBen junge Granola* 
tionen, die leicht bluten. Nur beim Verbandwechsel noch Schmerzen; Pat. steht 
stundenweise auf, ihre Stimmung hebt sich. Sie will am 5. X. zur Hochzeit ihrer 
Schwester tanzen gehen. 

11. IX. Pat. wird dreimal wochentlich 2 1 /* Min. bestrablt; 2—3 Einh. H. S., 
der Defekt imponiert nur noch als ein langlicher, schmaler Spalt; uppige Granu¬ 
lationen; miissen sogar mit Argentumstift niedergehalten werden. Trockenverb., 
Stimmung freudig. 

3. X. Derbe, straffe, 12 1 /* cm lange, 5 cm breite Narbe, nicht mehr schmerz- 
haft oder hemmend; noch 2 unbedeutende, bohnengroBe, vemarbende Defekte. 
Pat. schlaft auch ohne 15 Tr. Aq. dest.; keine Klagen mehr. Stimmung froh 
und zuversichtlich; wird auf Versprechen, sich wochentlich mehrmalB ihrem Arzt 
vorzustellen und bei den geringsten Beschwerden sofort im hiesigen Krankenhause 
zu erscheinen, nach Hause entlassen. (Gewicht 53,5 kg. (Siehe photogr. Bild 
[Fig. 3] vom 1. X. 1912.) 

Ein kurzer Uberblick iiber diesen Krankheitsverlauf lehrt, daB es 
• sich einmal zweifellos um eine Hysterica handelt (hyster. Stigmen, 
Erbrechen, AufstoBen, Hyperasthesien, Fehlen der Conjunctivalrefl., 
Suggestibilitat bei Aq. dest. und der elektr. Dusche), und daB femer die 
Symptomatologie wie auch der Verlauf dem in derEinfiihrung beschriebe- 
nen Bild des Herpes zoster gangraenosus entsprechen. Ich mochte des- 
halb den von mir aufgefiihrten Fall im Sinne Kaposis als einen Herpes 
zoster gangranosus hystericus bezeichnen. 

Und nun noch einmal die erste Fragestellung: 1st es gestattet, eine 
Erkrankung, die auf der Basis einer neuropathischen Veranlagung ent- 
steht, eine idiopathische zu nennen? Ein nach auBenhin scheinbar 
so geschlossenes Krankheitsbild, welches dennocb in seiner Genese von 
solch geringfiigigen psychischen Traumen abhangt ? Und anschlieBend: 
Hat die aktive Wirkung der RontgenstrahJen allein Anspruch auf den 
Heilerfolg, oder hat sie nach Anregung der psychischen Dynamik den 
Verlauf nur befordert? 

Vielleicht aber ist es gar nicht moglich, solche Alternativen zu 
stellen, vielleicht sind derartige Gegeniiberstellungen nur konstruierte 
und die wirklichen Zusammenhange flieBend und unbegrenzt. — Tat- 
sache ist, daB in diesem Falle ein sichtbarer Heilerfolg erzielt wurde. 
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Zur Methodik der Untersuchung der Muskelinneryation 
mit dem Saitengalvanometer. 

Von 

Adalbert Gregor und Paul Schilder. 

(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Leipzig 
[Direktor: Geheimrat Flechsig].) 

Mit 5 Textfiguren. 

( Eingegangen am 10. Marz 1913.) 

Unsere bisherigen Untersuchungen 1 ) iiber Muskelinnervation wurden 
mit schwacher Spannung der Galvanometersaite durchgefiihrt, da unser 

vorwiegend pathologisches 
Material eine groBe Faden- 
empfindlichkeiterforderte (vgl. 

die Eichungskurve 1). 

Mit Riicksicht auf die zwischen 
den Physiologen bestehenden 
Meinungsdifferenzen fiber die 
Deutung der unter starker und 
schwacher Saitenspannung ge- 
wonnenen Kurven, erechien 
es uns zweckmaBig, einen Teil 
der Versuche bei starkerer 
Spannung der Saite (vgl. 
Eichungskurve 2 und 3) zu 
wiederholen. Schwache Saiten¬ 
spannung hat bekanntlich den 
Vorteil groBerer Empfindlich- 
keit, die Saite reagiert jedoch 
triiger. Stark gespannte Saiten 
sind vor allem geeigneter, rasch 
aufeinanderfolgende Strom- 
schwankungen exakter dar- 
zustellen, wofern innerhalb der 
Grenzen der Aperiodizitat 

*) Gregor und Schilder: Beitrage zur Kenntnis der Physiologie und Patho¬ 
logic der Muskelinnervation. Zeitschrift f. d. ges. Neurol, u. Psych. 14 , 359. 1913. 



Fig. 1. Eichungskurve, schw&chste von uns ver- 
wendete Saitenspannung. Platinfaden von 2 a Dicke. 
Aufnahme mit Apochromat 4 mm, Achromat DD. 
Ocular 1. Skalenabstand 82 cm.. Sammeliinse (nach 
Samojloff), die das Bild auf die Hftlfte verkleinert 
Empfindlichkeit: Eine Spannungsdifferenz von 0,0001 
Volt gibt eine Fadenablenkung von 5 mm auf der 
Skala. 



Fig. 2. Eichungskurve. Stflrkere Fadenspannung 
als in Fig. 1. 

Empfindlichkeit: Spannungsdifferenz von 0,001 Volt 
gibt Ausschlag von & mm. 

Sonstige Anordnung wie in Fig. 1. 
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der Saite gearbeitet wird. Sie haben denNachteil einer geringen Emp- 
findlichkeit. Dittler und Garten 1 ) kommen auf Grund von Kurven, 
welche sie bei starker Spannung der Galvanometersaite vom Nervus 
phrenicus und vom Zwerchfell des Kaninchens erhalten haben, zu 
wesentlich hoheren Frequenzen der 
Aktionsstrome pro Sekunde als sie 
Piper angenonimen, der bei mitt- 
lerer und schwacher Spannung der 
Saite untersucht hatte. Betrachtet 
man die Abbildung, die Dittler 
und Garten von den Aktions- 
stromschwankungen geben, die 
gleichzeitig durch eine stark und 
schwach gespannte Saite geleitet 
werden, so fallt ohne weiteres auf, 
daB sich beide Kurven in ihren 
wesentlichen Punkten decken. Nur treten in der von der stark gespann- 
ten Saite stammenden Kurve eine Reihe von kleineren Zacken viel 
scharfer hervor, als in der Kurve der schwach gespannten Saite. 
Immerhin zeigt sich auch in der Kurve der stark gespannten 
Saite der Fiinfziger-Rhythmus der schwach gespannten Saite deut- 
lich, indem in den entsprechenden Intervallen groBere Zacken 
aufeinanderfolgen. Es ist ja auch nicht einzusehen, wie der Fiinf- 
ziger-Rhythmus artefiziell in die schwach gespannte Saite kommen 
konnte, wenn er nicht in dem naturlichen Ablauf der Aktions¬ 
strome in irgendeiner Weise vorgebildet ware. Es muB also irgendwie 
dieser Rhythm us da sein, und es fragt sich nur, ob er wirklich, wie 
Piper 2 ) angibt, die naturliche Aktionsstromfolge wiedergibt. Dittler 
und Garten bestreiten das und verweisendarauf, daB sie eine groBere 
Anzahl von Zacken ausziihlen konnten. Aber mit Recht macht Piper 
dagegen geltend, daB man auf Interferenzen Rucksicht nehmen miisse, 
welche dadurch zustande kommen, daB die Innervation den einzelnen 
Muskelbiindeln nicht salvenmjiBig exakt ubermittelt wird. Eine ratio- 
nelle Analyse der Aktionsstromkurve halt er nur dann fiir moglich, 
wenn man von der biphasischen Stromschwankung ausgeht, die 
man bei elektrischer Reizung des Muskels erhalt, diese aber hat genau 
die Dauer von ein Fiinfzigstel Sekunde. Derartige Stromschwankungen 

J ) Dittler und Garten: Die zeitliche Folge der Aktionsstrome in Phrenicus 
und Zwerchfell bei der naturlichen Innervation. Zeitschr. f. Biologie 58, 420.1912. 

2 ) Piper, H., Die Aktionsstrome menschlicher Muskeln. Die Methodik der 
Untersuchung am Saitengalvanometer und die Prinzipien der Stromkurven- 
analysen. Typenunterschiede der Willkiirkontraktion. Zeitschr. f. biol. Technik 
u. Methodik 3, 52. 1912. — Vgl. auch Pipers Elektrophysiologie menschlicher 
Muskeln. Berlin 1912. 



Fig. 8. Eichungskurve, starke Fadengpannung 
(der Faden schwingt nicht mehr aperiodisch 
wie in Fig. 1 und 2). 

Empfindlichkeit: Spannungsdifferenz von 

0,005 Volt erzeugt Fadenablenkung von 5 mm 
auf der Skala. 
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von gleicher Dauer finden sich aber auch sicher bei der natiirlichen 
Innervation ira Zustande der Ermiidung und auch bei der Untersuchung 
des Patellarreflexes mit deni Saitengalvanometer. Wir mochten hinzu- 
fiigen, daB man bei der Ermiidung und auch bei der Entspannung 
derartige isolierte biphasische Stromschwankungen von ein Fiinfzigstel 
Sekundendauer beobachten kann, auch dann, wenn die Aufnahme bei 
stark gespannter Saite gemacht wird. Die Saitenspannung kann ja 
iiberhaupt die Dauer der Stromschwankungen nicht beeinflussen. Wir 
glauben demnach, daB die Pipersche Annahme, das Zentralnerven- 
system sende zum Muskel die Impulse in einem Rhythmus von 50 pro 
Sekunde, zu Recht besteht. 

Als wesentliches Resultat unserer Untersuchungen ergab sich, daB 
sich auch bei starker Saitenspannung die gleichen GesetzmaBigkeiten 




Fig. 5. Aufnahme mit der in Fig. 8 geeichten Fadenspannung. Fall und Versuch wie in Fig. 4. 

feststellen lassen, wie bei schwacher. Uberall dort, wo die schwach- 
gespannte Saite Veranderungen gegeniiber der Norm anzeigt, zeigt sie 
auch die stark gespannte. Auch bei starker Saitenspannung traten die 
Hauptzacken deutlich gegeniiber den Nebenzacken hervor. Auch bei 
starker und extrem starker Saitenspannung sind die Bilder derartig, 
daB an dem Piperschen Prinzip der Zackenbewertung festgehalten 
werden muB. Wir geben als Beispiel in Fig. 4 und 5 Gegenspannungs- 
kurven vora Musculus quadriceps unseres Falles XII. Es sind die Re- 
sultate die gleichen, wie wir sie in Fig. 34 unserer Mitteilung abgebildet 
und besprochen haben. In der gleichen Weise haben wir unsere Resultate 
bei der Entspannung und Ermiidung des Gesunden bei der Willkiir- 
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aktion des Hemiplegikers und bei der choreatischen Zuckung durch 
Aufnahme mit starker Saitenspannung kontrolliert. Wir haben unseren 
bisherigen Resultaten nichts hinzuzufiigen. Nur bezuglich des Klonus 
mochten wir einige Bemerkungen machen: 

Auch bei starker Spannung wird der einzelne KlonusstoB. haufig 
durch eine biphasische Stromschwankung reprasentiert. Wir mdchten 
noch hinzufugen, daB wir bei starker und schwacher Spannung, insbeson- 
dere bei Aufnahmen des FuBklonus zwei Zacken in der Kurve vorfanden, 
die zusammen die Dauer von ein Fiinfzigstel Sekunde hatten. Wir stehen 
nicht an, diese Doppelzacken durch Interferenz zu erklaren, in dem Sinne 
naturlich, daB der Impuls nicht gleichzeitig zu samtlichen Muskel- 
bundeln geht. Diese Auffassung erscheint uns um so wahrscheinlicher, 
ak wir diese Zerlegung vorwiegend dann fanden, wenn der FuBklonus im 
Abklingen oder im Anstieg war, oder wenn durch zu starken Gegendruck 
der FuBklonus gehemmt wurde. Neben diesen Klonuszacken fanden wir 
jedoch auch solche, die durch zwei Stromschwankungen von je einer 
Fiinfzigstel Sekunde reprasentiert wurden. Bei nochmaliger Durchsicht 
der Klonuskurven, die wir bei der Paralysis agitans erhielten, fallt es 
uns auf, daB die samtlichen Zacken fast stets genau die Zeit von nur 
zwei Fiinfzigstel Sekunde einnehmen. Wir glauben daher jetzt, daB der 
Klonus der Paralysis agitans nur durch zwei Impulse fur je einen StoB 
charakterisiert ist, miissen jedoch nach wie vor betonen, daB wir niemals 
einen StoB gefunden haben, der nur auf einen einzelnen Impuls zu be- 
ziehen gewesen ware. Es ist also der Klonus der Paralysis agitans 
von dem Klonus bei Pyramidenbahnlasion im Saitengalvanometerbild 
verschieden. DaB tTbergange bestehen, haben wir in unserer voran- 
gehenden Mitteilung bereits hervorgehoben. 


Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XV. 
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Zweite Mitteilnng iiber 4134 katamnestisch verfolgte Falle 

von luetischer Infektion. 


Von 

Dr. E. Mattanschek (Wien), 

Privatdozent* k. u. k. Stabsarit, Vorst&nd der psych.-neurol. Abteilung 
des k. u. k. G&rnisonspitals Nr. 1, Wieo, 

und 

Dr. Alexander Pilez (Wien). 

Mit 1 Textfigur. 

(Eingegangen am 15. Februar 1913.) 

In einer fruheren vorlaufigen Mitteilung batten wir aus den kata- 
mnestischen Nachforschungen iiber 4134 luetisch infizierte Offiziere einige 
SchluBfolgerungen abgeleitet, welche die Beziehungen einer syphiliti- 
schen Infektion zum Zustandekommen der progressiven Paralyse be- 
trafen 1 ). 

Wir hatten damals u. a. gesagt, daB wir unsere gefundenen Zahlen 
als Minimalwerte bezeichnen diirfen, welche „betreffs der Paralyse 
kaum, betreffs des Tabes nur ganz unwesentlich hinter den tatsachJichen 
Verhaltnissen zuriickbleiben“. Zu dieser Meinung glaubten wir uns 
berechtigt, weil die iiberwiegende Mehrheit der von uns als ,,gesund“ 
gezahlten Offiziere im aktiven Truppendienst stehen, und weil 
so ziemlich jeder kranke Offizier, mag er auch die Ordination eines 
Zivilarztes aufgesucht haben, gleichwohl behufs Erlangung eines Kur- 
urlaubes od. dgl., schlieGlich die Hande eines Militararztes passieren 
muB, sohin unsem Nachforschungen nicht leicht entgehen konnte. 
Tatsachlich hatten wir ja auch z. B. eine viel groBere Anzahl von para- 
lytisch gewordenen Offizieren, namlich 233, in Erfahrung gebracht, 
die nicht aus jenen 4134 Luetikem sich rekrutierten, von denen unsere 
Untersuchungen hauptsachlichst ausgingen; was aber uns besonders 
wiclitig und erfreulich erschien: wir haben bei Durchmusterung des 
paralytisch gewordenen Offiziermateriales aller groBerer offentlichen 
und privaten Anstalten keinen einzigen Fall gefunden, der vielleicht 
von uns irrtumlicherweise als ,,gesund“ gefuhrt worden ware. 
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Anders liegen die Dinge bei der Tabes. Zweifellos kann mancher 
Tabiker, dessen KrankheitsprozeB besonders gutartig, schleichend oder 
stationar sich gestaltet, einige, ja eventuell auch langere Zeit Dienst 
machen, und wenn dies zwar fur den aktiven Truppendienst doch nur 
ausnahmsweise der Fall sein kann, so gilt diese Moglichkeit gewiB in 
hoherem Grade von Offizieren in Lokalanstellungen, im Ruhestands- 
verhaltnis usw. Nachdem wir nun ja nicht personlich jeden der in der 
Kolonne „gesund“ gezahlten Offiziere untersuchen konnten, muBten 
wir besonders darauf bedacht sein, die Fehlerquelle beziiglich der 
Tabiker und Cerebrospinalluetiker mdglichst zu verkleinem. 

Zu diesem Zwecke haben wir zunachst bei samtlichen Offizieren, 
die nicht aktiven Truppendienst tun, die aber in irgendeiner Lokal- 
anstellung oder, im Ruhestandsverhaltnisse, in einer Zivilanstellung be- 
ruflich tatig sind, die kompletten Krankheitsskizzen bzw. Superarbi- 
trierungsakte studiert, eine Ausdehnung der Nachforschung, welche 
seinerzeit nicht ndtig war, als wir nur darauf ausgingen, die paralytisch 
gewordenen Offiziere zu eruieren. Fur den damaligen Zweck genugte 
ja der Nachweis einer beruflichen Tatigkeit iiberhaupt, um Paralyse 
ausschlieBen zu konnen. Wir haben femer von jenen Zivilkurorten 
bzw. -sanatorien, welche aus gewissen auBeren Griinden — Stiftsplatze 
usw. — hauptsachlichst von Offizieren frequentiert werden, Listen 
aller aufgenommener bzw. behandelter Offiziere mit den betreffenden 
Diagnosen erbeten. Den Leitungen dieser Kuranstalten, speziell den 
Herren Dr. Hatschek, Grafenberg, und Dr. Stein, Purkersdorf, ver- 
bindlichst fur liebenswiirdige Unterstiitzung unserer Bestrebungen zu 
danken, gereicht uns zur angenehmen Pflicht. 

Wahrend nun die Mehrausbeute an tabisch Gewordenen oder von 
an Lues cerebrospinalis Erkrankten durch Einsicht in die friiher er- 
wahnten militarischen Schriftstiicke tatsachlich eine nicht unerheb- 
liche genannt werden darf, im Verhaltnisse zu den in unserer ersten 
Mitteilung angegebenen Zahlen, war das Ergebnis der durch die Listen 
der Zivilsanatorien in Erfahrung gebrachten hierher gehorigen 
Patienten hinsichtlich einer weiteren Erganzung ein negatives, d.h. 
unter den vielen Offizieren mit Tabes, Lues cerebralis, Neurasthenic, 
Herzfehlem, Arteriosklerose usw., deren Namen samt Diagnose uns 
bekanntgegeben wurde, fanden wir keinen, der nicht durch die Re- 
cherchen auf militarischem Wege bereits von uns in den entsprechenden 
Kolonnen gefiihrt worden ware. Selbstverstandlich stieBen wir auf 
viele Offiziere mit Tabes usw., welche nicht unter den 4134, von denen 
wir ausgingen, vorkamen, geradeso, wie wir ja auch weit mehr Paralytiker 
in Erfahrung bringen konnten, als jene 195 von den 4134. Was aber 
eben fiir uns das Wichtigste und Beruhigende war, es kam uns kein 
Tabiker od. dgl. zur Kenntnis, der etwa von uns unter den ,,Gesunden“ 
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geftihrt worden ware. Es brachte dieser Umstand also eine fur uns 
sehr erfreuliche Bestatigung der oben ausgesprochenen Ansicht, dafi 
jeder kranke Offizier, mag er aucb die Ordination eines Zivilarztes 
aufgesucht haben und bei demselben in Behandlung stehen, gleichwohl 
behufs Erlangung eines Krankenurlaubes, eines Kuraufenthaltes usw. 
schliefilich doch die Hande eines Militararztes passieren mufi, sohin 
wieder unseren Nachforschungen nicht entgehen konnte. Wir sind uns 
selbstverstandlich dariiber vollkommen klar, dafi trotzdem unter den 
von uns als „gesund“ Angenommenen noch eine Anzahl Tabiker ver- 
steckt sein wird, dafi unsere Zahlen nur Minimalwerte bilden; dafi aber 
in Anbetracht der grofien Ziffem, welche uns zur Verfugung standen, 
die Zahl der unserer Kenntnis entgangenen Falle eine sehr erhebliche, 
die Grundergebnisse durchaus verfalschende sein kann: das glauben 
wir vemeinen zu durfen, nach den oben auseinandergesetzten erganzen- 
den Forschungen. 

Die allgemeine Tabelle I, entsprechend der Tabelle I unserer ersten 
Arbeit, ergibt, im Vergleiche zu dieser fruheren, viele Abweichungen 
der einzelnen Posten. Das Plus an Fallen mit Tabes, Lues cerebrospinalis 
und Psychosen ergibt sich zum grofiten Teile aus dem obenerwahnten 
Umstande noch genauerer Katamnesen, zu geringem Teile aber auch aus 
einem anderen Umstande, der das bedeutende Plus an Todesfallen 
und einen Zugang von drei Paralytikem erklart. Wahrend namlich 
unsere Katamnesen damals mit Januar 1911 abgeschlossen wurden, 
erstrecken sie sich nunmehr auf Januar 1912, d. h. um ein ganzes Jahr 
langer. Dadurch wurden nicht nur die Summen der einzelnen Vertikal- 
kolonnen andere, sondem auch die Zahlen in den einzelnen Rubriken 
erfuhren eine Verschiebung. So fielen z. B. zwei Tabiker in der General- 
tabelle weg, da sich wahrend des letzten Jahres eine Paralyse dazu 
gesellt hatte. Wesentliche Unterschiede ergaben sich bei den „Gesund“ 
verfolgten. Nur, um dies bei einem Vergleiche beider Arbeiten aufzu- 
klaren, sei eine Horizontalkolonne beispielsweise detailliert erdrtert. 
In der Kolonne „10 Jahre verfolgt“ aus der ersten Mitteilung finden 
sich 164 Gesunde, 21 Paralytiker, 7 Tabische, 9 mit Lues cerebrospinalis, 
5 Psychosen, 23 Todesfalle, zusammen 229. Unter den 164 Gesunden 
nun waren sowohl Falle aufgenommen, welche ihre Infektion 1900 
akquiriert hatten, daher bei Abschlufi der ersten Arbeit mindestens 
10 Jahre gesund verfolgt wurden, als auch Falle mit einer Infektion 
im Jahre 1880 oder 1881 usw. usw., bei welchen aber aus aufierenGriin- 
den, z. B. Austritt aus dem Heeresverbande od. dgl., die Katamnese 
sich nur bis zum Jahre 1890 usf. erstrecken konnte, d. h. mit anderen 
Worten, Falle, welche eben auch nur 10 Jahre als gesund verfolgt werden 
konnten. Von den Fallen der ersteren Gruppe, d. h. derer mit Infektion 
ex 1900 sind nun eine bestimmte Anzahl noch heute, d. h. bis Januar 
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1912, gesund geblieben, scheiden daher in der Generaltabelle dieser 
unserer zweiten Mitteilung natiirlich aus der Horizontalkolonne der 
„10 jahr.“ aus und kommen in die Kolonne fur die „11 Jahre“ gesund 
verfolgten, wahrend die Falle der zweiten obenerwahnten Kategorie 
natiirlich nach wie vor nur 10 Jahre gesund verfolgt werden konnten. 
Durch Verlangerung der Beobachtungsdauer um ein Jahr erklart sich 
aber natiirlich auch z. B. ein Abfall von Gesunden und Ansteigen der 
Ziffern bei den Todesfallen, wahrend, wie erwahnt, andere Verschie- 
bungen, speziell ein Anwachsen der Falle mit Tabes, Lues cerebro- 
spinalis, Psychose auch durch die vervollkommneteren Katamnesen 
bedingt war. 

Ehe wir an die Besprechung der Verhaltnisse beziiglich der Tabes 
herantreten, noch einige Worte betreffs der Paralytiker. Die Gesamt- 
zahl ist jetzt auf 198 gestiegen gegeniiber 195, und zwar zeigten sich bei 
zwei vordem als Tabiker gefiihrten Fallen im Verlaufe des folgenden 
Jahres die Symptome der Paralyse, ebenso bei einem vordem noch 
unter den Gesunden gezahlten. Im einzelnen: Ein Luetiker, der nach 
drei Jahren an Tabes erkrankte, ward nach 11 Jahren ein Paralytiker, 
ebenso ein Luetiker im 11. Jahre, der im 10. nur die Erscheinungen der 
Tabes aufgewiesen hatte. Endlich bot ein weiterer Fall, der 23 Jahre 
als gesund verfolgt wurde, im 24. Jahre die Symptome inzipienter 
Paralyse. 

Unter den gesamten Luetikem finden wir so einen Prozentsatz 
von 4,78 paralytisch Gewordenen, unter denen mit einer Beobachtungs¬ 
dauer von mindestens 10 Jahren 4,75%, also Zahlen, welche gegeniiber 
unseren ersten Befunden kaum differieren*). 

Das nachtragliche Studium einer noch groBeren Anzahl von Super- 
arbitrierungsakten ergab uns aber auch vielfach neue Daten betreffs 
Behandlung, Rezidive usw. bei Fallen, beziiglich derer uns vordem 
nur z. B. eine einmalige Notiz zurVerfiigung gestanden hatte, die wir 
daher gerade hinsichtlich mancher Detailfragen nicht weiter verwerten 
konnten. 

So kannTabelle III**) unserer friiheren Arbeit auf 2002 Falle erganzt 
werden und reprasentiert sich jetzt wie folgt: L*i 


*) Hochsinger*) fand bei seinen Katamnesen erbsyphilitischer Kinder 
4 Paralysen und 6 Falle mit Migrane und reflektorischer Pupillenstarre unter 
208 Fallen. Rechnet man jene 6 F&lle als paralyseverdachtig hinzu, so hatten 
wir ein Prozentverhaltnis von 4 , 81 %, eine auffallende Obereinstimmung mit un¬ 
seren Ergebnissen. 

**) Es sei bei dieser Golegenheit erinnert, daB bei dieser und der folgenden 
Tabelle nur die Falle mit mindestens lOjahriger Beobachtungsdauer beriick- 
sichtigt sind. 
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Tabelle II. 



Keine ! 

Eine 


Mehrere 




Rezidive 



Gesund. 

22 

907 


627 


Paralysis progressiva. . 

40 . 41,23% 

38 

3,51% 

11 

1,33% 

Tabes. 

23 23,71% 

18 

1,66% 

17 

2,06% 

Lues cerebrospinalis . . 

5 5,15% 

16 

1,48% 

60 

7,29% 

Psychosen. 

1 | 

5 


30 


Todesfalle. 

0 

98 


78 


Summe. 

97 i 

1082 


823 | 



> — ———-L__ 

Totalsumme. 2002 


Tabelle IV der ersten Mitteilung erstreckt sich jetzt auf 1158 Fall© 
und stellt sieh als Tabelle III wie folgt dar: 

Tabelle III. 



Keine 

1 Nur 1 Hg 

I Wiederholt 
energ. 

Gesund. 

48 

56 

711 

Paralysis progressiva. 

25 

31 

30 


25% 

23,14% 

3,23% 

Tabes. 

11 

16 

25 


11% 

| H,94% 

2,7% 

Lues cerebrospinalis . 

3 

21 

71 


3% 

15,68% 

7,68% 

Psychosen. 

2 

1 2 

15 

Todesfalle. 

11 

i 8 

102 

Summe. 

100 

134 

924 

Totalsumme. 


1158 



Man sieht also wieder den so auffalligen und in die Augen springenden 
Unterschied der Luetiker mit keinen und mit mehreren Rezidiven, 
ebenso mit mangelhafter und geniigender Behandlung, bezuglich der 
Gefahr, spa ter paralytisch zu werden*). 

*) Bezuglich des Verhaltens der Rezidive bei den zu spateren metaluetischen 
Nervenerkrankungen disponierten Syphilitikem sei hier, abgesehen von dem Hin- 
weise auf die bekannten Tatsachen der vergleichenden Rassenpathologie und 
-psychiatric, erinnert, daB Plaut 3 ) u. a. ausfiihrt, daB bei Leuten, welche iiu 
vorgeriickteren Alter sich infizieren, das Intervall zwischen der Lues und dem Aus- 
bruche der Paralyse meist ein ungewohnlich kurzes sei, daB aber schon der Der- 
matologe Sigmund beobachtete, daB bei Greisen die Syphilis auBerlich sehr milde 
zu verlaufen pflegt und daB, nach Mitteilung eines anderen Syphilidologen, bei 
diesen die Schwellung der regionaren Lymphdriisen entweder ganz fehle oder sehr 
gering sei. 
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Die Frage der Haufigkeit luetischer Iritiden u. dgl. anlangend, 
ergaben die neueren, ausgedehnteren Nachforschungen uns zwar ein 
Plus derartiger Affektionen bei den Nicht-Paralytikem; immerhin finden 
sich unter den paralytisch Gewordenen noch immer 8,79%, also mehr 
als dem allgemeinen Prozentverhaltnis entsprechend, so daB sich fur 
unser spezielles Material eine auffallende Seltenheit chorioiditischer bzw. 
iritischer luetischer Residuen bei Paralytikem nicht zeigen wurde; 
vgl. Tab. IV. 

Tabelle IV. Lueti sche Iritis, Chorioiditis usw. 

Gesund. 63 

Paralysis progressiva. 8 (in % 8,79) 

Tabes. 5 

Lues cerebrospinalis. 7 

Psychosen. 1 

Todesfalle. 7 

Summe 91 

Die Zahl der Luetiker, bei denen in den ersten Jahren nach der 
luetischen Affektion eine fieberhafte Infektionskrankheit iiberstanden 
wurde, hat sich bei unseren neuerlichen Aktenstudien, wie Tabelle V 
zeigt, nicht unbetrachtlich vermehrt. Bei keinem der paralytisch Ge¬ 
wordenen unseres Materials lag eine derartige Ananmese vor, so daB 
wir unsere seinerzeitige, gewifi vorsichtig und reserviert genug gehaltene 
Ansicht zuruckzuziehen keinen Grand haben, daB namlich eine fieber¬ 
hafte Infektionskrankheit wahrend der ersten Jahre nach der luetischen 
Ansteckung bis zu einem gewissen Grade die Wahrscheinlichkeit einer 
spateren Erkrankung an Paralyse zu verringem scheint*). (Die 
Falle, liber welche Hirschl 4 ), Obersteiner 6 ) u. a. berichten, sind 
uns seJbstverstandlich bekannt.) 

Tabelle V. Fieberhafte Infektionskrankheit in der Anamnese. 


Gesund.144 

Paralysis progressiva. 0=0% 

Tabes. 7 

Lues cerebrospinalis. 8 

Psychosen. 3 

Todesfalle. 79 

Summe 241 


Die Tabellen IX—XIV unserer fruheren Arbeit erfahren nur in- 
sofem eine ganz unwesentliche Veranderung, als eben drei Falle mehr 

*) Plaut (l.c.) hebt hervor, daB es den Syphilidologen bekannt sei, daB 
fieberhafte Prozesse (Erysipel usw.) echte luetische Produkte in gunstigem Sinne 
beeinflussen konnen, und er zitiert u. a. die Erfahrungen von Neisser, 
der beobachtete, daB Abimpfung von syphilitisch infizierten Affen dann nicht 
gelang, wenn diese Tiere an einer septischen, dysenterischen oder fihnlichen Er¬ 
krankung zugrunde gegangen waren. 
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von Paralyse mit beriicksichtigt werden konnten, was bei einer Gesamt- 
summe von 428 Fallen — wie seinerzeit gesagt, verwendeten wir ja 
im zweiten Teile unserer damaligen Publikation nicht nur die 195, 
nunmehr 198 Falle aus unseren 4134 Syphilitikem, sondern 233 andere 
paralytisch gewordene Offiziere — die Resultate ziffemmaBig so gut 
wie nicht beeinfluBt. 

Eines verdient aber zur Erganzung obiger Ziffem noch bemerkt zu 
werden. Das gesamte Paralytikermaterial unserer ersten Arbeit, also 
sowohl die 195 bzw. 198 durch katamnestische Nachforschungen der 
4134 ehemals luetisch infizierten Offiziere in Erfahrung gebrachten Falle, 
wie die 233 anderen paralytisch gewordenen Offiziere, zusaramen mithin 
428 bzw. 431 Falle sind solche mit zweifellos luetischer Anamnese, und 
die Daten bezliglich Rezidive und Therapie sind den Superarbitrierungs- 
akten usw. dieser Offiziere entnommen. Nun hat uns eine ganz fluchtige 
Einsichtnahme in Superarbitrierungsakte anderer paralytischer Offiziere 
nicht w r eniger als 102 Falle ergeben*), bei denen die Anamnese betreffs 
Syphilis iiberhaupt vdllig negativ ausgefallen ist, sei es, daB weder an 
der Hand der bei den Truppenkorpem angelegten und dort befindlichen 
Krankenprotokolle, noch in den Anamnesen der Militarkrankenan- 
stalten ein Hinweis auf irgendeine venerische Infektion iiberhaupt ent- 
halten war — es war dies in 68 Krankheitsgeschichten der Fall, welche 
den ausdrucklichen Vermerk trugen: ,,Venerische Affektion negiert“ — 
sei es, daB nur von einer iiberstandenen und entsprechend behandelten 
Gonorrhoe —11 mal — oder einem Ulcus molle — 23 mal — die Nachricht 
vorlag. Erwagt man, wie genau doch im allgemeinen die militarischen 
Krankheitsskizzen gefiihrt werden, so erscheint die Annahme wohl 
gerechtfertigt, daB zum mindesten die iiberwiegende Mehrheit obiger 
10& Falle eine Syphilis akquiriert hatte, welche einerseits sozusagen 
symptomenlos, d. h. ohne auffallendere Haut- und Schleimhautrezidive 
verlaufen ist, welche anderseits gar nicht oder nicht griindlich und 
fortgesetzt behandelt worden war. Es wiirden aber nach dem eben 
Auseinandergesetzten, rechnet man diese 102 Falle den ersten 428 
bzw. 431 hinzu, die in Tabelle IX und X unserer ersten Mitteilung an- 
gegebenen Ziffem eine ganz bedeutende Verschiebung erfahren im 
Sinne einer noch imponierenderen Bestatigung. Wir hatten dann unter 
356 Paralytikem nur 41, d. h. 11,52% mit mehrfachen Rezidiven 
und nur 18—20% d. h. 54 unter 296 Paralytikem, die ihre Lues hatten 
wiederholt und energisch behandeln lassen. 

Einer Detailfrage wandten wir jetzt auch unser Interesse zu, die 

*) Zahlreiche andere Krankheitsgeschichten, bei welchen nicht ausdriicklich 
vermerkt war, daB iiberhaupt auf die anamnestische Feststellung von Lues geachtet 
worden war, sind hier iiberhaupt nicht weiter beriicksichtigt. Dasselbe gilt von 
den sp&ter folgenden Zahlen fiir Tabes und Lues cerebrospinalis. 
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noch, ehe wir an unser Tabikermaterial herantreten, gestreift werden 
mfige. Einer von uns, Pilcz 6 ), hatte in seiner Monopraphie fiber ver- 
gleichende Rassenpsychiatrie die Beobachtung gemacht, daB gerade 
die Ungam auffallend stark zur Paralyse disponiert seien; Holl6s 7 ), 
S4rb6 8 ) hatten dasselbe gefunden, ebenso neuerdings Revesz®). Man 
kdnnte zur Erklarung dieser Beobachtung zweierlei Moglichkeiten 
heranzuziehen versuchen, erstens den EinfluB von Rasseneigentfim- 
lichkeiten; aber auch die Moglichkeit einer territorial bedingten be- 
sonderen Eigenart des syphilitischen Virus ist a priori nicht ganz von 
der Hand zu weisen. Um dieser letzteren Frage naherzutreten, son- 
derten wir die Luetiker nicht nur nach der Rasse in Ungam und Nicht- 
ungam, sondem griffen speziell jene Falle heraus, bei welchen es ge- 
nau zu eruieren war, in welcher Ortschaft der Primaraffekt erworben 
worden war. Die Tabelle VI veranschaulicht die Verhaltnisse, wobei 


Tabelle VI. 


Luettache tiberhaupt 

Paralyais 

progressiva 

J Tabes 

Lues cerebro- 
spinalis 

Ungarn 

383 

26 = 9 , 19 % 

7 

5 

Nichtungam 

1306 

54 - 4 , 13 % 

33 

37 


Ungarn. 


Sklerose erworben 

Paralysis 

progressiva 

Tabes 

Lues cerebro« 
spinalis 

in Ungarn 

90 

7 = 7,77% 

7 

5 

auBerhalb Ungams 

15 

1 = 9 , 99 % 

9 

! 1 



Niehtungarn. 


in Ungarn 

156 

9 = 5,77% 

9 

5 

auBerhalb Ungams 

316 

9 = 3,85 % 

5 

9 


wir nur bemerken wollen, daB wir zu dieser Detailfrage nicht unser 
gesamtes Material verwertet haben, sondem nur einen Teil, um zu 
sehen, ob fiberhaupt irgendwelche Unterschiede zu bemerken sind. 
Wie die Tabelle zeigt, laBt sich nun ein gewisses Plus an Paralytikem 
auf seiten der Ungam nicht verkennen. Unter den Magyaren aber 
scheinen wieder diejenigen Syphilitischen mehr gefahrdet, welche die 
Lues in Ungarn selbst akquiriert hatten. Aber auch von den Nicht- 
ungarn scheinen geradeso wieder diejenigen mehr bedroht, an Paralyse 
zu erkranken, deren Syphilis auf ungarischem Boden erworben worden 
war. Es wfirde, wenn es gestattet ist, aus kleineren Zahlen Schlfisse 
zu ziehen, daraus nicht bloB eine ein wenig hohere Disposition der 
Ungarn zur Paralyse sich ergeben, sondem auch das Bestehen regio- 
narer Verschiedenheiten des Syphilis virus in den Bereich der Moglich¬ 
keit gertickt erscheinen. 
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Wenn wir nun an die Erorterung der Tabes-Luesfrage an der 
Hand unseres Materiales herangehen, so seien zunachst einige Worte 
liber die Haufigkeitsverhaltnisse liberhaupt gestattet. Wir fanden 
gegenuber 198 Paralytikem 113 tabisch gewordene Luetiker bzw. 
tabisch gebliebene (denn Tabiker, welche spater an Paralyse erkrankten, 
wurden ja nur in der Rubrik ,.Paralyse” gefuhrt) in unserem Gesamt- 
materiale und gegenuber 163 Paralytikem nur 82, also die Halfte von 
Tabikem, wenn wir nur Falle mit einer Beobachtungsdauer iiber 10 
Jahre beriicksichtigen, in Prozenten 2,73 bzw. 2,39% gegenuber 4,79 
bzw. 4,76. 

Sind wir berechtigt, diese Ziffem als den tatsachlichen Verhalt- 
nissen nahekommend zu erachten ? DaB wir es bei den Tabikem mehr 
als bei den Paralytikem mit Minimalwerten zu tun haben, dessen sind 
wir uns bewuBt, und zwar dies hauptsachlichst aus dem Grande, weil 
jenes Optimum des Intervalles zwischen Primaraffekt und metalueti- 
scher Zentralnervensystemerkrankung, das flir die Paralyse die Jahre 
10—16 umfaBt, bei der Tabes nicht nachzuweisen ist, weil, wie ja auch 
z. B. unsere Tabelle zeigt, die Tabes mit beilaufig derselben Haufigkeit 
auch noch z. B. 18 Jahre post infectionem, aber auch noch jenseits der 
dreiBiger Jahre nach der Syphilis sich entwickeln kann.*) Man muB 
daher bei einer viel groBeren Anzahl von Individuen mit der MSglichkeit 
rechnen, daB sie, die 20 bis 30 Jahre als gesund verfolgt wurden, doch 
noch an Tabes erkranken konnten. In dieser Hinsicht bleiben die von 
uns gefundenen Werte wohl zweifellos hinter den tatsachlichen Ver- 
haltnissen zuriick. DaB jedoch die im Vergleiche zu den Paralytikem 
erhobenen Zahlen der Tabiker tiberhaupt niedrigere sind als die bei 
den ersteren, trifft auch bei den Ergebnissen einiger anderer Autoren 
zu. Wir zitierten seinerzeit u. A. Glaser 12 ), der bei seinem Materiale 
6 Paralysen, ein Taboparalyse, eine Tabica und eine tabesverdachtige 
Patientin fand. Matthes 13 ) konnte bei 568 Luetikem 6 Paralytiker 
und 3 Tabiker feststellen, bei 130 im tertiaren Stadium freilich 2 Para¬ 
lytiker gegenuber 4 Tabischen. Hudovernig und Gussmann 14 ) 
zahlte 24% Tabiker und 22% Paralytiker. Stissengluth 15 ) kon- 
statierte bei seinen Katamnesen 7 Tabiker gegenuber 12 sicheren Para¬ 
lysen und 2 paralyseverdachtigen Fallen, Pick und Bandler 16 ) 3% 
Paralysen und 1,1% Tabiker, Hiibner 17 ) unter lebenden Prostituierten 
20,9% Paralytiker und 7% Tabiker, von Verstorbenen 58,6% Paralytiker 
und5%Tabiker, Reumont 18 ) l,l%Tabes, Blaschko 41 ) unter 150Lue- 

*) Schuller 10 ) hatte bekanntlich eine 75jahrige Frau mit Tabes incip. demon- 
8triert, bei der das Interval! zwischen Lues und Tabes 50 Jahre (!) betragen haben 
diirfte. Wir kennen einen Offizier mit 47 jahriger Inkubationszeit zwischen Tabes 
und Primaraffekt. Fuchs 11 ) zitiert einen Fall nach Chiray und Cornelius 
mit 50jahriger Latenzperiode. 
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tikern 10 Falle von Tabes, 36 vcn progressiver Paralyse usw. Wie man 
sieht, sind also im allgemeinen — die Ausnahmen sind ja zitiert — die 
Ziffem fur die Tabiker keineswegs hohe, nach einigen Statistiken speziell 
kleiner als fur die Paralytiker. DaB schlieBlich, soweit die Katamnesen 
sich zeitlich erstrecken, ein erheblicher Teil Tabiker unseren Nach- 
forschungen uberhaupt entgehen konnte, glauben wir, wie schon ein- 
gangs auseinandergesetzt, gerade mit Riicksicht auf die spezifisch mili- 
tarische Eigenart unseres Materials bestreiten zu diirfen. 

Was nun die Frage der Beziehungen zwischen Rezidiven, Behand- 
lung einer-, spaterer Tabes andererseits anbetrifft, so sei zunachst auf 
die Tabellen II und III verwiesen. Wir finden ahnliche Verhaltnisse, 
wie bezuglich der Paralyse, allein die Unterschiede gegeniiber dem 
Durchschnittswerte fur die entsprechenden Zablen, gewonnen aus dem 
Gesamtmateriale, sind lange nicht so auffallend. Wir wollen aber nicht 
langer bei den Tabellen II und III verweilen, sondem, wie in unserer 
ersten Mitteilung, der Frage an der Hand eines groBeren Materiales 
nachgehen. Abgesehen von jenen 113 tabisch gewordenen Syphilitikem 
aus den katamnestisch verfolgten 4134 Fallen, verfugen wir noch uber 
168*) weitere Falle tabetischer Offiziere, also 281 Tabiker insgesamt. 
Davon sind betreffs der Rezidive genaue Angaben vorhanden bei 
146 Fallen, die Tabelle II enthaltenen 58 Tabiker inbegriffen, betreffs 
der Art und Zahl der Behandlung bei 142, die Tabelle III enthaltenen 
52 Falle inklusive. Tabellen VII und VIII zeigen, daB mehr als drei- 


Tabelle VII. 

Zahl der Rezidive 


Keine 1 

Eine | 

Mehrere 

62 

51 

33 

42,46% 

34,94% 

22,6% 


146 


Tabelle VIII. 


Keine oder 

Behandlung 

Nur 1 Hg. 

Wiederholt 

lokale 

energisch 

32 

56 

54 

22,54% 

39,44% 

38,03% 


142 


viertel, namlich tiber 77% unserer Falle von Tabes keine oder nur 
einmal Sekundarerscheinungen geboten hatten, und daB nur 38,03% 
dieser Kranken ihre Lues hatte regelrecht behandeln lassen. Aber 
auch diese Ziffem gestatten, gerade wie wir es bezuglich der Paralytiker 
bemerkt hatten, eine weitere Korrektur. Unter den 168 oben erwahnten 
tabetischen Offizieren, welche nicht dem Ausgangsmateriale jener 
4134 Luetiker entnommen sind, finden sich namlich 42, bei welchen 
wieder die Anamnese bezuglich Lues vollig negativ ausfallt, 22mal 
jede venerische Affektion negiert, 9mal nur Gonorrhoe, llmal Ulcus 
molle. Rechnete man diese 42 Falle unter den friiher dargelegten Er- 


*) Wie oben bemerkt nnr Falle, in deren Krankheitsgeschichten auf das Vor- 
kommen bzw. angebliche Fehlen von Lues uberhaupt ausdriicklich Bedacht ge- 
nommen worden ist. 
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wagungen zu den Ziffem fiir „keine Rezidive“ und „keine oder nur 
Lokalbehandlung“, so hatten wir unter 188 Tabikem 33, d. h. 17,55% 
mit mehrfachen Rezidiven und unter 184 Fallen 54, d. h. 29,35% mit 
griindlicher Therapie. Jedenfalls iiberwiegen nach unserem Materiale 
die Falle mit „leichter“ Form der Lues und mit mangelnder bzw. un- 
geniigender Behandlung, jedoch sind die Prozentsatze fiir die Falle 
mit mehrfachen Rezidiven sowohl wie mit energischen, wiederholten 
Kuren hohere, als dies bei den Paralytikem unseres Offiziersmateriales 
der Fall ist — man vergleiche: unter den Paralytikem 16,34%, unter den 
Tabikem 22,6% mit mehreren Rezidiven, bei ersteren 28,27%, bei 
letzteren 38,03% mit entsprechender Therapie —, sie sind auch, wenig- 
stens was die Frage der Behandlung anbelangt, hohere, als sie sonst in 
der Literatur angegeben sind. Lo win sky 19 ) z. B. hatte bei 70 Fallen 
nur 6 mit geniigender Behandlung eruieren konnen. Elschnig 20 ) imter 
44 nur 3 mit wiederholten Kuren, Redlich fand in nur 18,8% seines 
Tabesmateriales regelrechte Behandlung, Schuster 22 ) zwischen 17,1 bis 
19,7% U8W.*). Es mag dieser Umstand wohl mit der spezifischen Eigen- 
art unseres Materiales, Offiziere, zusammenhangen. 

Wichtig erschien uns aber eine Nachpriifung der Frage, ob ein Ein- 
fluB der vorausgegangenen Art und Intensitat der Therapie beziiglich 
des Intervalles zwischen Primaraffekt und Entwicklung der Tabes 
irgendwie zu erkennen sei; die so merkwiirdigen Beobachtungen von 
Kron 28 ), Dinkier 24 ), Schuster, wonach das Intervall bei den ge- 
niigend behandelten Fallen sogar ein kiirzeres sei als bei den Fallen 
von Tabes ohne ausreichende Lueskuren, fanden bekanntlich neuer- 
dings in der Arbeit von Mendel - Tobias 25 ) eine Bestatigung. Deter- 
roann 26 ) freilich berechnete wieder das durchsclinittliche Intervall der 
Falle ohne Luesbehandlung mit 11,8, das der sorgfaltig behandelten 
mit 14 Jahren; auch Lowinsky sah bei seinem Materiale eine Ver- 
langerung der Latenzzeit bei gut behandelten Fallen. 

Die Verhaltnisse, wie sie sich aus unserem Materiale ergeben, ver- 
anscbaulicht Tabelle IX. Alle die Bedenken, welche sich uberhaupt 
gegen Berechnungen dieser Art erheben lassen, wie z. B. der Hinweis, 
daB der Zeitpunkt des Beginnes bei einem meist so schleichend sich ent- 
wickelnden Leiden, wie der Tabes, sich uberhaupt kaum jemals auch 
nur annahemd wird feststellen lassen konnen: teilen wir vollinlialtlich, 
wenngleich in dieser Hinsicht die Eigenart unseres militarischen Mate¬ 
riales besagte Fehlerquelle vielleicht bis zu einem gewissen Grade ein- 
zuengen imstande ist. Immerhin kann nicht verkannt werden, daB in 
auffallender Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Schuster u. a. 
das Maximum der Falle mit einem Intervall zwischen 1—10 Jahren, 

*) Winter nitz 17 ) gibt zwar 80% mercuriell behandelter Falle an, sagt aber 
nicht, ob die Hg-Kuren wiederholt vorgenommen worden sind. 
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TabeUe IX. 



namlich 27, in der Kolonne: mehrfache Hg*Kuren liegt, das Maximum 
der Falle mit Interval] zwischen 11—20 Jahren bei den Fallen mit keiner 
bzw. nur lokaler Therapie — 15 Falle — und bei denen mit nur ein- 
maliger Mercurialkur — 27 Falle. Die analoge Tabelle XII unserer 
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ere ten Arbeit ergab in dieser Hinsicht keinerlei bemerkenswerte Be- 
funde. Da waren die Maxiraalzahlen fUr alle Kolonnen dieselben, ent- 
sprechend dem bekannten Optimum der intervallaren Jahre zwischen 
Lues und Auftreten der progressiven Paralyse. Wir glauben, wir miissen 
die Tatsache, daB bei jenen Luetikem, die iiberhaupt spater der Tabes 
verfallen, griindliche bzw. mehrmalige Behandlung mit Quecksilber in 
vielen Fallen das Inter vail zwischen der Syphilis und der Tabes ver- 
kiirzt, als gegeben hinnehmen, ohne eine Erklarung dafiir liefern zu 
konnen und ohne uns dadurch in unserem Vorgehen gegen 
die Lues irgendwie einschiichtern zu lassen, lehren ja doch an- 
derereeits unsere Zahlen unzweifelhaft, daB auch bei der Tabes die 
Mehrheit der Falle Individuen mit schlecht oder gar nicht behandelter 
Syphilis umfaBt. 

Von anderen Detailfragen interessierte uns die Haufigkeit der 
Opticusatrophie. Mendel-Tobias z. B. fanden bei Mannern 9,3%, 
bei Weibern 6,6% Sehnervenatrophie, Friedrichsen 28 ) bei Frauen 
18%. Si lex 29 ), der eine Zusammenstellung aus der Literatifr bringt — 
die Angaben schwanken da zwischen 9%, Marino 80 ) und z. B. 88%, 
GroB 81 ) —, meint, der Durchschnitt diirfte um 15% herum liegen. 
Auch Fuchs gibt fur Erwachsene Zahlen von 10—15% an. Bei un¬ 
serem eigenen Materiale haben wir 23 Falle von Opticusatrophie unter 
281 Tabikem, d. h. 8,18%, darunter 7 in dem Materiale der 113 Ta- 
biker unserer 4134 Luetiker. Rechnet man die Taboparalysen dazu, 
so lauten die Ziffern: 29 unter 325, d. h. 8,92%. 

Die auch fur die Tabiker neuerdings wieder von Fuchs erwahnte 
Beobachtung betreffs der groBen Seltenlieit syphilitischer Iritiden 
imd dergleichen konnten wir bei unserem Materiale ebensowenig machen 
wie beziiglich der Paralytiker. Unsere Zahlen ergaben, wie Tabelle IV 
zeigt, 5,49%, also mehr als nach dem Durchschnittswerte von 2,39 bis 
2,73% zu erwarten waren. 

Von Interesse erschien uns die Frage, w T ie viele der Tabiker 
spater von Paralyse befallen werden, eine Frage, welche, soweit 
unsere Literaturkenntnis reicht, eigentlich bisher noch nicht studiert 
worden ist. Wohl liegen Statistiken vor uber die Haufigkeit der Tabo¬ 
paralysen unter den Paralysefallen; Torkel 82 ) z. B. fand unter 412 
Paralytikem 22mal vor Eintritt der Paralyse langere Zeit eine un- 
komplizierte Tabes, also in 5,36%, Hirschl 8,5%. Unter eigenen 
533 Paralytikem verzeichnen wir 44 Taboparalysen, d. h. 8,25%. Es 
sind dies, wohl bemerkt, nicht Paralysen mit Hinteretrangsaffektion, 
sondem Falle, hei welchen einer ausgesprochenen Tabes die progressive 
Paralyse nach einiger Zeit sich hinzugesellte. Unter 325 Fallen von 
Tabes nun war dies 44mal der Fall, d. h. in 13,54%. Beriicksichtigen 
wir nur die Tabiker, welche aus dem Materiale der 4134 syphilitischen 
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Offiziere hervorgegangen sind, so erkrankten von 126 Tabischen 13, 
d. h. 10,32% spater an Paralyse. Der durchschnittliche Prozentsatz 
ware demnach um 11,93 herum. Nicht uninteressant ist vielleicht eine 
Betrachtung der Intervalle zwischen Manifestwerden der Tabes 
und der folgenden Paralyse. Nicht bei alien der obigen 44 Falle 
waren in dieser Hinsicht genauere Angaben vorgelegen. Der oberste 
Grenzwert bei unserem Materiale betraf einen Fall, Tabes 8 Jahre post 
infectionem, Paralyse 16 Jahre nach konstatierter Tabes, also 24 Jahre 
nach dem Primaraffekte. In Tabelle X sind die Falle zusammengestellt. 


Tabelle X. 


Jahre nach 

, Zahl 

konstat. Tabea 

| der Fftlle 

i 

10 

2 

4 

3 

2 

4 

1 

5 

3 

6 

0 

7 

0 

8 

2 

9 

1 

10 

2 

11 

0 

12 

0 

13 

■ a 

14 

l 

15 

1 0 

16 

! i 


Von einer Berechnung der Durchschnittswerte haben wir in Anbetracht 
der Kleinheit der Ziffcm Abstand genommen. 

Wir hatten seinerzeit die Vermutung ausgesprochen, daB die im 
Verhaltnisse zu den an einem Materiale aus dem Zivilstande gewonnenen 
Erfahrungen auffallend zahlreichen Falle von Tabes mit einem relativ 
kurzen*) Intervalle zwischen Primaraffekt und Entwicklung des Rticken- 
marksleidens mbglicherweise mit den starkeren physischen Strapazen 
unseres Materiales, FuBmarschen, Ritten usw., zusammenhangen. Mit 
Riicksicht darauf erschien es uns der Miihe wert, nachzusehen, ob be- 
stimmte Truppengattungen in bezug auf Tabesfrequenz da wesentliche 
Unterschiede erkennen lieBen. Tabelle XI zeigt die Verhaltnisse, wo- 
bei zu bemerken ist, daB unter den Nichttabikern nur Falle mit min- 
destens lOjahrigem Intervalle, d. h. Beobachtungsdauer beriicksichtigt 

*) Ein Fall mit einjahrigem (!) Intervall zwischen Sklerose und Tabes 
wurde auch von Bliimel® 8 ) beschrieben. 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



4134 katainnestisch verfolgte Flille von luetischer Infektion. 


023 


Tabelle XI. 

Tabiker 

Luetiker 

Infanterie 

79 = 3,59 

2201 

Kavallerie 

14 = 4,81 

291 

Artillerie 

7 = 2,3 

304 

Pioniere 

3 = 2,21 

136 

Mil.-Beamte 

4 = 2,45 

163 


wurden, und daB wir nur Truppengattungen hier priiften mit mindestens 
100 Einzelfallen. Sehr groBe Differenzen nun ergeben sich nicht. Immer- 
hin sclieinen Kavalleristen am meisten disponiert. Eine Truppen- 
gattung aber, bei welcher neben dem Momente allgemeiner korperlicher In- 
anspruchnahrae vielleicht mehr als bei alien ubrigen der Erkaltungs- 
faktor eine groBe Relle spielt, namlich die Pioniertruppe, stellt das 
niedrigste Kontingent, niedriger sogar als z. B. die Militarbeamten, bei 


Tabelle XII. Lebensalter zur Zeit der Infektion (vertikal), 

Intervall (horizontal). 
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denen von besonders groBen physischen Anstrengungen ja kaum die 
Rede ist. Eine besonders hohe Bedeutung konnen wir nach unserefl 
speziellen Beobachtungen demnach dem Momente der korperlichen 
Stiapazen in der Atiologie der Tabes kaum beimessen. Es ergab sich 
auch keineswegs, daB etwa das Intervall bei bestimmten Truppen- 
gattungen wesentlich anders gewesen ware als bei anderen. (Eine Ta- 
belle, welche die diesbeziigUchen Prozentverhaltnisse illustriert, haben 
wir nicht der Arbeit beigegeben, nachdem unsere Berechnungen eben 
ein negatives Resultat zeigten.) 

Zur Frage, ob das Lebensalter zur Zeit der syphilitischen Infektion 
einen EinfluB auf die Lange des Intervalles auszuiiben vermag, haben 
wir Tabelle XII angelegt. Wie bei der Paralyse, so scheint auch hier 
eine Infektion jenseits des 40. Jahres geeignet, die Tabes rascher nach 
sich zu ziehen. 

Wir gelangen nun zur Erorterung der Falle von Lues cerebrospi¬ 
nal is. 

Von unserem Gesamtmateriale erkrankten 132*), d. h. 3,19% an 
den verschiedenen Formen der cerebrospinalen Syphihs. Vergleichen 
wir diese Prozentverhaltnisse mit eiriigen Angaben in der Literatur, so 
liegen imsere Ergebnisse beilaufig in der Mitte zwischen den Zahlen von 
Hjel mann 34 ): 1,6—2,6% und denen von Engelstedt 36 ): 6% und 
Reumont: 8,5%. Extrem hoch sind die nach Oppenheim zitierten 
Ziffem von Henschen 3 ®): 112 Falle von 754Luetikem. Nonne meint, 
gestiitzt auf eigene Erfahrung und reichliche Literaturkenntnis, daB echt 
syphilitische Erkrankungen des Nervensystems doch nicht gerade relativ 
haufig seien. 

Tabelle II und III veranschaulichen die Verhaltnisse der Rezidivc 
und der Therapie, soweit genaue Berichte bei unseren 132 Fallen vor- 
liegen. Ein Vergleich mit den analogen Kolonnen fur Paralyse und Tabes 
ergibt betreffs der Rezidive diametral entgegengesetzte Verhaltnisse. 
Bei letzteren beiden Krankheitsformen Maxima bei den Fallen ohne 
Rezidive, Minima bei denen mit haufigen Haut- und Schleimhauterup- 
tionen; bei der Lues cerebrospinalis gerade umgekehrt. Bezviglich der 
Behandlung haben wir unter den Fallen mit einfaclier Lokalbehandlung 
und unter denen mit wiederholter energischer Allgemeinkur auch das- 
selbe zu sagen. Nur die Falle mit einmaliger Schmierkur scheinen num- 
merisch zahlreicher vertreten als in derselben Kolonne die Tabiker. 

Auch hier wieder wollen wir an der Hand eines noch groBeren Mate- 
riales auf einige Fragen eingehen. AuBer den eben erwahnten 132 Fallen 

*) Darunter sind nicht mitgerechnet 2 Falle, welche etwa 10 Jahre nach 
den Nymptomcn cerebrospinaler Lues an Paralyse erkrankten, und 1 Fall, bei 
welchem in beilaufig demselben Intervalle eine Tain's sich entwickelte. 
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verffigen wir fiber weitere 121 Offiziere mit Lues cerebrospinalis. So- 
weit detaillierte Berichte vorhanden sind, gestalten sich die Verhaltnis.se, 
wie Tabelle XIII und XIV zeigen, d. h. die Mehrheit*) der Falle hat 

Tabelle XIII. 


Rezidive 

Keine | Eine* | Mehrere 

11 j 8,14% 25118,52%| 99 

73,33% 

135 


Tabelle XIV. 


Keine J Eines | Mehr. Hg.-Kur. 

7 | 4,48% |29 | 18,59% | 120 

76,93% 


156 


viele Rezidive gehabt und sich mebrmals behandeln lassen. Auch unter 
den Kranken mit Lues cerebrospinalis fanden wir Falle, und zwar 4, 
bei denen eine luetische Infektion anamnestisch nicht festgestellt werden 
konnte, sondern die Vormerkungen bzw. Krankheitsskizzen nur Berichte 
fiber Gonorrhoe und Ulcus molle mit entsprechender Therapie enthielten. 
Rechnete man diese Zahlen zu den Fallen ,,ohne Rezidive" und „ohne 
Behandlung", so wfirden natiirlich die 73,33% und 76,93% der Tabelle 
XIII und XIV eine geringe, das Wesen der Erbgebnisse nicht berfick- 
rende Einengung erfahren. Andererseits lehrt ein Blick auf folgende 
Tabelle, daB nicht so wenige der Individuen mit luetischen Affektionen 
des Zentralnervensysterns sozusagen keine Zeit zu mehrfachen Rezidi- 
ven und Kuren hatten, da die betreffenden E»scheinungen ofters schon 
nach einem Jahre, ja zuweilen sogar noch in demselben Jahre auftraten, 
in dem die Ansteckung gescliehen war. 

Unsere Erfahrungen stehen im vollen Einklange mit der Statistik 
von Fournier, mit den Angaben von Nonne, Oppenheim, Nau- 
nyn 87 ) u. a.**), daB namlich dasGros der Falle, im Gegensatze zu dem 
Verhalten der metaluetischen Zentralnervensystemkrankheiten, schon 
in den ersten paar Jahren post infectionem sich zeigt. Wir verweisen 
auf Tabelle II unserer ersten Mitteilung und lassen hier, als Tabelle XV, 
eine graphische Darstellung unseres Offiziersmateriales folgen, die Inter¬ 
vals bei Paralyse und Lues cerebrospinalis veranschaulichend — also 
nicht nur betreffs der Kranken aus unseren 4134 Fallen, sondern aus 
unserem Gesamtmateriale, soweit genaue Angaben in dieser Hinsicht 

*) Nonne hatte unter 186.eigenen Fallen von Lues cerebrospinalis 86 gut, 
16 mangelhaft und 58 nicht behandelte Kranke. 

**) Gilles de la Tourette 33 ), Nonne u. a. berichten fiber Ffille von Lues 
cerebrospinalis 2—4 Monate post infectionem, Nonne, Bruns 39 ), S. Kohn 40 ) 
fiber solche 30 und 40 Jahre nach dem Priniaraffekt. 

41* 
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Tab. XV. Vertikal: Zahl der Falle, Horizontal: Intervall in Jahren. 



Paral. progr.-- Lues cerebrospin. 


vorliegen. Tabiker haben wir hier nicht aufgenoinmen, um nicht die 
Zeichnung zu sehr zu komplizieren. Ein Optimum der Latenzzeit laBt 
sich ja andererseits gerade bcziiglich der Tabes dorsalis nicht erkennen. 

Was die einzelnen Formen anbelangt, so verteilen sich die Falle, wie 
Tabelle XVI zeigt. Wir folgen dabei vornehmlich der Einteilung von 

Tabelle XVI. 


Endarteriitis.109 

Meningorayelitis spin. + cerebr. Lues. 87 

Meningomyelitis ohne cerebr. Lues. 18 

Mening. basilar, gummosa . . .. 16 

Augenmuskellahmungen. 10 

Luetische Demenz, Psychose. 5 

Epilepsia e lue. 3 

Isolierte Gummi als Tumor cerebr. 3 

Isolierte reflektorische Pupillenstarre. 2 


253 

Nonne, wobei wir uns freilich bewuBt sind, daB dieser Einteilungs- 
modus in den einzelnen Fallen bis zu einem gewissen Grade willkiirlich 
gehandhabt werden muBte, da eben vielfach Kombinationen der Haupt- 
typen vorkommen. Sclbstveretandlicli haben wir nur klinisch oder durch 
die Obduktion sichergestellte Falle berucksichtigt. Vage, mehr minder 
fliichtige nervose Erscheinungen iin Sekundarstadium, wie Kopfschmer- 
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zen, Ohnmachtsanfalle, Klagen iiber Amblyopie u. dgl. sind von unseren 
Ziffern ausgeschlossen, ebenso — es versteht sich dies ja von selbst — 
war besondere Auswahl und Vorsicht notig bei den Fallen mit langem 
Intervalle gegeniiber der Paralyse und gegeniiber einfach arteriosklero- 
tisch bedingten Encephalomalacien, und bei den Fallen von Augen- 
muskellahmungen und isolierter reflektorischer Pupillenstarre. Das 


Tab. XVII. Lebensalter: vertikal; Intervall: horizontal. 



groBte Kontingent stellen die mit apoplektiformen Insulten und Herni- 
plegie einliergehenden Frille sypbilitischer Arteriitis, an Haufigkeit zu- 
nachst kommen Falle mit einer bunten Kombination von cerebralen 
und spinalen Symptomen, wie ja Nonne auch schon hervorgehoben 
hatte, daB eine Kombination von Riickenmarks- und Gehirnerscheinun- 
gen das Haufigste bei der Nervenlues sei. Mit Nonnes Angaben in 
volligerUbereinstimmung stehen auch unsere Beobachtungen betreffsder 
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Intervalle. Die endarteriitischen Formen finden sich bei unserem Mate- 
riale sowohl als Friihsymptom (4 Falle z. B. schon wenige Monate nach 
dem Primaraffekte) als auch als Spaterscheinung — ein Fall 27 Jahre 
nach der Initialsklerose. Die isolierten Gummiknoten finden sich in 
unseren Fallen 8—14 Jahre nach der Infektion. 

Nach Tabelle XVII, Lebensalter und Intervall, scheint es kaum, 
dafl hoheres Alter, d. h. wenigstens 40 Jahre und daruber, das Intervall 
wesentlich zu verkiirzen geeignet ist. 

Zum Schlusse sei, nur der Vollstandigkeit halber, berichtet, was sonst 
an Nerven- und Geisteskrankheiten bei den Katamnesen unserer 4134 
Falle sich ergab, mit AusschluB also der Paralytiker, Tabiker imd Kran- 
ker mit Lues cerebrospinalis. 

Die ausgewiesenen 80 Psychosen verteilten sich wie folgfc: 27 Alkohol- 
psychosen, danmter je zwei Falle von pathologiechen Rauschen, Delirium 
tremens, Alkoholhalluzinose und Dipsomanie; der Rest betrifft Falle, 
welche wegen allgemeiner intellektueller und ethischer Alkoholdeprava- 
tion superarbitriert worden sind. Es finden sich ferner 13 Falle von 
Dementia praecox, 9 manisch-depressives Irresein, 9 Paranoia, 8 arterio- 
sklerotische Psychosen, 4 Paranoia querulans, 4 psychopathische 
Minderwertigkeit, 3 Involutionsmelancholien, je ein Fall epileptischer 
Geistesstorung, Dementia senilis, Imbecillitas. 

Von sonstigen Nervenkrankheiten gelangten bei unserem Materiale 
zur Beobachtung zwei Falle von multipier Sklerose, je ein Fall von Mor¬ 
bus Basedowii, Poliomyelitis chronica, progressiver Muskelatrophie, 
Pseudohypertrophia muscularis, Menidre. 

Nirgends lieB sich irgendein EinfluB der luetischen Infektion auf das 
betreffende psychische oder nervose Krankheitsbild erkennen. 

In einer spateren Publikation werden wir schlieBh'ch die allgemeinen 
Morbiditats- und Morlalitatsverhaltnisse syphilitisch Infizierter an der 
Hand unserer Katamnesen mitteilen. 

Die Ergebnisse unserer an luetischen Offizieren angestellten Nach- 
forschungen mochten wir wie folgt zusammenfassen: 

A. Paralysis progressiva. 

Die in unserer ersten Mitteilung gezogenen SchluBfolgerungen fanden 
durch erweiterte Nachforschungen nur voile Bestatigung, so daB be- 
treffs der Paralyse einfach auf die seinerzeitige Arbeit verwiesen sei. 

B. Tabes dorsalis. 

1. Mindestens 2,73% von syphilitisch Infizierten erkranken an Ta¬ 
bes, diejenigen n icht mitgerechnet. zu deren Tabes sich spater eine Para¬ 
lyse gesellte. 
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2. Betreffs der Rezidiven und des Einflusses antisyphilitischer Be- 
handlung gelten fur die Tabiker analoge Verhaltnisse wie bei den Para- 
lytikem, d. h. die Mehrheit betrifft Individuen, deren Lues a) ungewohn- 
lich leioht, d. h. ohne Rezidive verljiuft, und dies trotz mangelhafter 
oder fehiender spezifischer Therapie, b) nicht oder nur ganz ungeniigend 
behandelt. worden ist. Doch muB gesagt werden, daB diese so charakteri- 
sierte Mehrheit prozentuell geringcr ist als bei den Paralytikern. 

3. Auch unser Material ergibt, daB, wie dies manche andere Autoren 
gefunden haben, bei einer gewissen Zahl von Luetikern, welche iiber- 
haupt tabisch werden, intensive antiluetische Behandlung das Intervall 
zwischen Primaraffekt und Manifestwerden der Tabes verkiirzt. Wir 
miissen dies als Tatsache hinnehmen, deren Erklarung uns derzeit un- 
moglich scheint, die uns aber, mit Riicksicht auf die sub 2. erwahnten 
Erfahrungen in unserem therapeutischen Vorgehen gegen die Syphilis 
nicht abschrecken darf. 

4. Von Tabeskranken werden 11,93% spater von der Paralyse be¬ 
fallen. 

5. Wir fanden in 8,18% der Tabiker Optieusatrophie, nicht gereclmet 
die Taboparalysen mit diesem Befunde. 

6. Ein EinfluB von korperlichen Strapazen, Erkaltung u. dgl. als 
unterstiitzende atiologische Momente lieB sich bei unserem Materiale 
nicht erkennen. 

('. Lues cerebrospinalis. 

1. Mindestens 3,19% von syphilitisch Infizierten erkranken an Lues 
cerebrospinalis. 

2. Beziiglicli Rezidive und Therapie zeigen die Kranken mit Hirn- 
Ruckenmarklues ein den bei Paralytikern sich darbietenden Beobach- 
tungen gerade entgegengesetztes Verhalten. 

3. bis scheint nur sehr selten vorzukommen, daB ein an Lues cerebro¬ 
spinalis erkranktes Individuum spater auch von der progressiven Para- 
lyse befallen wird. 

4. Die haufigsten Erscheiniuigsformen der Hirn-Riickenmarkslues 
sind die endarteriitisch bedingten Bilder und Formen mit gleichzeitiger 
Beteiligung von Hirn und Ruckenmark, denen gegenuber alle anderen 
bekannten Krankheitsbilder an Frequenz weit in den Hintergrund treten. 
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Zur diagnostischen Bedeutung der Wassermannsehen 

Reaktion. 

Von 

Dr. J. H. Schultz. 

(Am der Stadtischen Nervenheilanstalt zu Chemnitz [Dir.: Prof. L. W. WeberJ.) 

(Eingegangen am 5. Mdrz 1913.) 

Ein bemcrkenswertes Ergebnis der Liquoruntersuchung veraiilaBt 
mieh den folgenden Fall kurz mitzuteilen. 

Frau A. B., geboren 13. II. 1859, wurde 1892 von ihrem Ehemanne luetisch 
infiziert und wie dieser vom Spezialarzte mit Pillen und grauer Salbe behandelt. 

In ihrem 49. Lebensjahre wurde sie der Anstalt zugefiihrt, da sie auffallend 
wenig sprach, ihrem Haushalt schlecht vorstand, Verarmungs-, Kleinheits- und 
Versiindigungsideen produzierte, sich auch einmal, allerdings in Gegenwart ihres 
Mannes, anscheinend ziemlich l&ppisch, zu erhiingen versuchte. 

Bereits bei der Aufnahme am 13. VIII. 1908 wurde beobachtet, daB die Pupillen 
different, entrundet und bei erhaltener Konvergenzreaktion lichtstarr waren; 
Achilles- und Patellarreflexe lieBen sich auslosen. Sprachstorungen traten nichther- 
vor. 

Die Kranke bot in einer mit ganz kurz dauemden Unterbrechungen 
4 1 / 2 j&hrigenBeobachtungszeit ein ungemein gleichformiges Bild, das meist von einer 
stumpfen, in den AuBerungen stereotypen Depression beherrscht wurde, die nur 
zeitweise starkeren angstlich-depressiven Erregungen Platz machte. Bei Intelligenz- 
prufungen zeigten sich schon bei der Aufnahme deutliche Defekte; die Kranke 
war stets unsauber und schmierte viel mit Kot. 

Neurologisch lieB sich im April 1912 volliges Sehwinden der Achillesreflexe 
und gelegentlich schwere Auslosbarkeit der Patellarreflexe feststellen. Dabei be- 
stand ausgesprochene Hypotonie der Beine, Differenz und Lichtstarre der ent- 
rundeten Pupillen und dauemde incontinentia urinae; der Gang zeigte deutliche 
Ataxie, die auch bei Zielbewegungen hervortrat, wenn es gelang, die Kranke zu 
solchen zu veranlassen. Der Allgemeinzustand war bei starker Nahrungsaufnabme 
sehr diirftig. 

Auf psychischem Gebiete bot die Kranke Zeichen einer erheblichen Demenz, 
besondera Merkfahigkeits- und Kombinationsstorungen. In alien AuBerungen 
herrachte ein ganz stereotypes Lamentieren vor, das eine nahere pBychische Unter- 
suchung sehr erschwerte, eine eingehende neurologische Untersuchung, besonders 
der Sensibilitkt, unmoglich machte, zumal die Kranke sehr zu angstlichem Wider- 
streben neigte. 

Sprachstorungen wurden nie beobachtet. Auf Grund des vorliegenden Befundes 
wurde die Diagnose Tabes + Psychose; Taboparalyse ? gestellt. 

Anamnestisch ist noch hinzuzufugen, daB der Mann der Kranken seit mehreren 
Jahren „nickenmarksleidend“ ist, schlecht gehen kann und an Blasenbeschwerdon 
(Inkontinenz) leidet. 
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Die mehrfach vorgenommene Untereuchung des Blutserums ergab 
stets negative Wassermannsche Reaktion 1 ), sowohl bei Verwendung 
von inaktiviertem ala von aktivem Blutaerum. 

Der Liquor lumbalis war makroskopisch klar, flofi unter maBigem 
Druck ab und ergab stark positiven Nonne, niaBige Pleo-(Lympho-) 
cytoae, negative Wassermannsche Reaktion 1 ). ■ 

Nur eine Untereuchung lieferte einen positiven Befund. Der Liquor, 
dessen Entnahme bei der stark wideretrebenden Patientin oft auf 
groBe Schwierigkeiten stieB, wurde durch unvorhergesehenes Bewegen 
der Nadel einmal so stark mit Blut verunreinigt, daB die entstehende 
Mischung teilweise gerinnungsfahig wurde. Bei dieser Probe war 
die Wassermannsche Reaktion 1 ) mit dem eigenen Komple- 
ment stark positiv, wahrend diese Probe, ebenso wie die vorher- 
gehenden, mit Meerechv einchenkomplement und Inaktivierung vollig 
negativ war. 

Es fragt sich, wie dieser Befund aufzufassen ist ? 

Dabei kommen meines Erachtens vor alien Dingen zwei Er- 
klarungsmogliohkeiten in Frage; es kann sich gehandelt haben um den 
EinfluB 

1. der Verdiinnung, 

2. des Komplementunterschiedes. 

Die erstere Erklarung miiBte voraussetzen, daB in dem unverdunnten 
Blotserum, etwa eines Oberschusses von Normalamboceptoren wegen, 
vollstandige Bindung des Komplementes nicht gelange, wahrend bei 
starkerer Verdiinnung die Verhaltnisse fiir die Bindung giinstiger waren*). 
Dies erscheint mir aus theoretischen Griinden unwahrecheinlich. 

Dagegen bestehen fiir die zweite Auffassung zahlreiche Analoga; 
es ist bekanr.t, daB bei Verwendung von serumeigenem Komplement, 
also beim Arbeiten mit aktiven Sera, die Reaktionsbreite wachst; die 
Verwendung aktiver Sera zur Wassormannschen Reaktion stellt ja 
eine der gebrauchlichsten kontrollierenden .,Verfeinerungen“ dar, und 
bei Verwendung anderer Antigene, z. B. des Alt-Tuberkulins Koch, er- 
halt man, wie ich vor Jaliren zeigen konnte, eine ganz erhebliche Er- 
hohung der positiven Resultate. 

Es kann hier nicht das Fiir und Wider der ,,Verfeinerungen 4 ' der 
Wassormannschen Reaktion erortett werden. 

Es sei nur kmz daiauf hingewiesen, daB in der Versuchsanordnung, 
die hier der Zufall lieferte, in der Kombination von Liquor lumbalis 

*) Die Untersuchungen uach Wassermann fiihrte das pathol.-hygien. Institut 
(Dir.: Prof. Dr. C. Nauwerck) aus. Herm Dr. Panofsky bin ich fur seine stete 
Hilfsbereitschaft zu groBein Danke verbunden. 

*) Auch an eine Interferenz von Liquorainboceptoren (Weil • Kafka) konnte 
gedacht werden. 
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mit dem eigenen Blutserum, wenn beide allein negativ sind, eine „Ve r- 
feinerung“ der serologischen Untersuchung gegeben ist. 

Ihr Mechanismus ist mit groBer Wahrscheinliehkeit so aufzufassen, 
daB — in der Ehrlichschen Nomenklatur gesprochen — der Liquor 
einen Amboceptor enthalt, der nur mit art-, ja vielleicht nur falleigenem 
Komplement eine Bindung etablieren, bzw. zu einem Ausfall der Hamo- 
lyse fiihren kann. 

Zur Klarstellung dieser Frage ware nur eine systematische Kom bi¬ 
nation von Liquor lumbalis und eigenem, fremdem, normalem und 
pathologischem menschlichen Blutserum in fallender Menge erforderlich. 

Auch eine weitere, im Marz 1913 vorgenommene Untersuchung er- 
gab klinisch denselben Befund. 

Die Blut- und Liquoruntersuchung fiihrt zu dem Resultat, daB im 
Blutserum die Wassermannsche Reaktion 1 ) sowohl bei Verwendung 
von inaktivem, als von aktivem Blutserum vollig negativ war; da- 
gegen zeigte der Liquor bei Auswertung 1 ) (Hauptmann) von 
0,8ccm an stark positiven Befund. Auch dieses Ergebnis spricht 
dafiir, daB die Untersuchung von Blutliquorgemischen eine zweek- 
maBige und spezifische Verfeinerung der Liquorunter¬ 
suchung darstellt. 

Jedenfalls diirfte der Befund geeignet sein, zu einer systematischen 
Nachuntersuchung aufzufordem. 

Bei dem obenstehenden Falle dokumentierte sich die Lues auBer 
auf neurologischem Gebiete noch im Auftreten mehrfacher, besonders 
periostaler Gummata, die auf spezifische Therapie sich zuriickbildeten. 

Zusammenfassung: Bei einem Falle von konjugaler Tabes+Psv- 
chose (Taboparalyse ?) mit luetischer Affektion in der Anamnese und 
tertiarluetischen Erscheinungen in der Beobachtung zeigten Blut¬ 
serum und Liquor lumbalis negative Wassermannsche Re¬ 
aktion 1 ), wahrend in einem Liquor - Blut - Gemisch die Reak¬ 
tion mit eigenem Komplement (aktiv), ebenso wie die Aus¬ 
wertung mit hoheren Liquordosen (Hauptmann), positiv 
war ; es wird auf die methodische Bedeutung und die Beziehung 
dieses Befundes zu der Auswertung (Hauptmann) hingewiesen. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

Befund bei dem Ehemanr.e am 26. III. 1913: Pupillen eng, ent- 
rundet, lichtstarr; Fehlen der Patellarreflexe, leiehte Ataxie, Blasen- 
storungen, lanzinierende Schmerzen. Blutserum: Wassermann mit 
aktivem und inaktivem Serum -f- + + -f 1 )- Liquor konnte nicht unter- 
sucht werden. 

') Die Wassermannuntersuchungen fiihrte das pathologisch-hygienische Tn- 
stitut (Dir.: Prof. Dr. C. Nauwerck) aus. 
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von Saufern. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz von Privatdozent Oberarzt Dr. Vor¬ 
kastner und konigl. Oberarzt Dr. Neue. 

Von 

H. Schottmiiller und 0. Schumm. 

(Aus dem Eppendorfer Krankenhaus.) 

(Eingegangen am 6. Mcirz 1913.) 

Auf den Aufsatz von Vorkastner und Neue in Band 14, Heft 3 
dieser Zeitschrift ist folgendes zu erwidern: Vorkastner und Neue 
werfen vom allgemein klinischen Standpunkt aus die Frage auf, ob nicht 
a priori die Wahrscheinlichkeit groBer sei, daB bei den auf Alkohol- 
gehalt ihres Liquor gepriiften Patienten viel eher Aceton-Anreicherung 
in der Spinalflussigkeit vorgelegen habe. Wenn wir auch naturgemaB 
keine Gewahr dafiir hatten, in welcher Weise sich die Potatoren vor 
ihrer Aufnahme im Krankenhaus ernahrt hatten, so ist doeh ohne wei- 
teres anzunehmen, daB sie vielleicht in bezug auf Fleisch und Gemuse 
eingeschrankt gelebt habsn, nicht aber gerade Brot — das gewohnlichste 
Nahrmittel der arbeitenden Ivlasse — gemieden haben. 

Femer ist zu bemerken, daB ja auch der Liquor eines Patienten an- 
fanglich eine starke Reaktion ergab, dann aber 4 Tage nach der Kranken- 
hausaufnahnie noch eine positive, aber schwachere Jodoformreaktion 
zeigte. In der Zeit des Krnnkenhausaufenthaltes hat der Pat. aber in 
keiner Weise in bezug auf Kohlehydrate abstinent gelebt; auch danach 
ist also schon hochst unwahrscheinlich, daB der Jodoform bildende 
Korper Aceton und nicht der sicher reichlich konsumierte Alkohol 
gewesen sei. Wei ter ist folgendes zu bedenken: Der Liquor aller Pat. 
die bald nach reichlichem AlkoholgenuB untersucht wurden, ohne 
Ausnahme ergab eine positive Jodoform-Reaktion in unten naher 
zu schildernder Weise, und zwar entsprach sogar die Starke der Probe 
der Schwere der klinischen Symptome von Alkoholintoxikation. Da- 
gegen fiel dieselbe Probe negativ aus, wenn sie mit dem Liquor von 
Pat. vorgenoinmen wurde, welche keinen Alkohol vorher genossen 
hatten. Danach liegt naher auf Alkohol als auf Aceton zu schlieBen. 

Auch die iibrigen Moglichkeiten, welche, wie die Greifswalder 
Autoren angeben, zu einer Acetonansamrnlung fiihren konnten, Diabetes 
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mellitus usw. haben bei unseren Pat. nicht vorgelegen. Und endlich 
in Anbetracht der Tatsache, dafi Vorkastner und Neue die Lieben- 
sche Jodoformprobe auch ,,deutlich“ positiv fanden, bei Geistes- 
kranken, die weder Alkohol genossen batten, noch einseitig oder 
schlecht emahrt waren, sei darauf hingewiesen, dafi zu einer solchen 
Kategorie von Kranken keiner unserer Patienten gehorte. 

In ihrer Kritik der von uns angewandten chemischen Method ik 
sind die Greifswalder Autoren einem Irrtum zura Opfer gefallen, in- 
sofem sie (auf eine blofie Vermutung hin) die unrichtige Annahme 
machen, wir hatten, um die Anwesenheit von Aceton in den auf Alkohol 
zu prttfenden Fliissigkeiten auszuschliefien, uns auf die Legalsche 
Probe verlassen. Wir aber haben zu dem Zweck eine andere Aceton- 
probe angewandt und zwar die hochst empfindliche „kalte Jodoform- 
probe“. Bei der Besprechung unserer zum Alkoholnachweis ange¬ 
wandten Methodik haben wir die Legalsche Probe gar nicht erwahnt! 
Die von Vorkastner und Neue an ihre irrtumliche Voraus- 
setzung gekniipften Schlufifolgerungen sind demnach hin- 
fallig und ihr Ausspruch, das eine Resultat ihrer Untersuchungen 
sei die Klarlegung gewisser, unseren Versuchen anhaftenden Fehler- 
quellen, entbehrt jeder Berechtigung. Es scheint fast so, als ob Vor¬ 
kastner und Neue nicht bekannt sei, dafi die „kalte und die heifie 
Jodoformprobe in der analytischen Chemie verachiedenen Zwecken 
dienen, erstere zum Nachweis von Aceton, letztere zum Nachweis von 
Athylalkohol; anderenfalls hatten Vorkastner und Neue wenigstens 
die MOglichkeit berucksichtigen miissen, dafi wir die Liebensche 
Jodoformprobe in dieser Art angewandt haben konnten. — Wir unter- 
warfen die Spinalfliissigkeit in bekannter Weise der fraktionierten 
Destillation und fiihrten am Destillate die Jodoformprobe in der fur 
den Nachweis von Aceton und Alkohol erforderlichen Weise in zwei 
verschiedenen Formen aus. Nur in wenigen Fallen stand uns geniigend 
Destillat zur Verfugung, um auch andere Proben anwenden zu kdnnen. 
Die Esterprobe (mit Benzoylchlorid) fiel in einem Falle positiv aus, 
in einem zweiten negativ; die Probe mit Platinmohr, die nur einmal 
angewandt werden konnte, fiel in diesem Falle negativ aus. 

Die Jodoformprobe wand ten wir folgendermafien an: Das Destillat 
wurde mit Kalilauge (auf 1 ccm 1 Tropfen 15% Kalilauge und soviel 
Jodlosung 1 ) (2 g Jod, 3 g Jodkalium, 25 g Wasser) versetzt, dafi die 
Fliissigkeit nacli einiger Zeit noch schwach gelb war. Sie wurde halbiert, 
die eine Halfte blieb verschlossen bei Zimniertemperatur stehen 

') Einige Male vc*rauchswei«o in umgekelirter Reihenfolge. Entspreehende 
Versuche warden auch an kiinstlich hergestclltcn diinnen Alkohollosungen aus- 
gefiihrt. Die Reihenfolge scheint wenigstens bei bestimmtcn Vcnliinnungsgraden 
auf das Ergebnis keinen erheblichen EinfluB zu haben. 
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(„kalte Jodoformprobe“), die andere Halfte wurde auf zirka 
60° erhitzt, noohmals mit Jodlosung bis zu schwach gelber Farbung 
versetzt und dann verschlossen bis zum nachsten Morgen stehen 
gelassen (,,heiBe Jodoformprobe“). Das Ergebnis wurde als positiv 
bezeichnet, wenn die heiBe Probe ein deutliches Jodoformsediment 
lieferte, die kalte aber nicht, oder wenn die Menge des ge- 
bildeten Jodoforms in der heiBen Probe so viel groBer war, daB 
daraus auf die Anwesenheit einer zweiten Jodoform bildenden 
Substanz auBer dem ,,Aceton“ geschlossen werden muBte. DaB dieses 
Verfahren ftir die erste orientierende Bearbeitung der Frage anwendbar 
war, geht aus den von nahmhaften Fachmannem 1 ) gegebenen Vor- 
schriften ftir die Anwendung dieser Probe hervor. Auch baben wir uns 
durch besondere Untersuchungen, deren Beschreibung aus Mangel an 
Baum an dieser Stelle nicht erfolgen kann, davon selbst uberzeugt, 
Wir heben jedoch folgende Tatsachen hervor: Aceton liefert selbst 
in starksten Verdiinnungen schon bei Zimmertemperatur sehr schnell 
Jodoform, wahrend selbst viel starkere Ldsungen von Alkohol bei 
gleicher Temperatur auch nach langerem Stehen keine Abscheidung 
von Jodoformkrystallen geben. Andrerseits geben Alkoholldsungen von 
0,06—0,1% bei der heiBen Jodoformprobe nach langerem Stehen noch 
Jodoformkrystalle. Die heiBe Jodoformprobe liefert bei den diinnsten 
Acetonl6sungen durchweg keine merklich gr&Bere Menge Jodoform als 
die kalte Probe nach einigem Warten. — Unter Umstanden gelingt es 
sogar, aus Ldsungen, die Spuren Aceton und eine kleine Menge Alkohol 
enthalten, das Aceton durch die kalte Jodoformprobe so weit auszu- 
fallen, daB in dem Filtrat, das bei weiterem Stehen keine Jodoform¬ 
krystalle mehr absetzt, durch Erhitzen (und notigenfalls nachtragliches 
Hinzufiigen einer kleinen Menge Jod) den noch vorhandenen Alkohol 
in Jodoform iiberzufuhren und an dem sich langsam ausscheidenden 
Sediment zu erkennen. — Vorkastners und Neues aburteilende Be- 
merkungen erscheinen auch insofem unangebracht, als sie uns ein anderes 
erprobtes Verfahren zum Nachweis geringer Mengen von Athyl- 
alkohol in Spinalfltissigkeit nicht vorzuschlagen vermdgen, denn die 
von ihnen in Priifung genommene und auch von uns mit angewandte 
Esterprobe mit Benzoylchlorid kann praktisch nicht als spezifisch 
gelten, weil sie noch mit anderen Alkoholen Verbindungen liefert, die 
in den hier zunachst in Betracht kommenden starken Verdiinnungen 

!) Z. B. E. Schmidt, Ausfiihrliches Lehrbuch der PharmazeutischenChemie2. 
Organische Chemie, Braunschweig 1901, S. 338 und 203—204. C. Neuberg, 
Der Ham, Berlin 1911, I. Teil S. 292 und 202. J. Gadamer, Lehrbuch der cbemi- 
schen Toxikologie, Gottingen 1909, S. 300. Femer G. Embden und Schmitz, 
die in Abderhaldens Handbuch der Biochemischen Arbeitsmethoden 3, 909 
das verschiedene Verhalten von Aceton und Athylalkohol bei der Liebenschen 
Probe ausdrucklich hervorheben. 
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durch die Geruchprobe von dem Benzoesaure-Athylester kaum zuver- 
lassig zu unterscheiden Bind 1 ). DaB das Vorkommen von Athylalkohol 
noch sicherer erwiesen werden kdnnte, wenn es mdglich ware, ihn 
aus der SpinalflOssigkeit in Substanz darzustellen und durch t)berffilming 
in charakteristische Derivate sowie durch die Elementaranalyse zu kenn- 
zeichnen, bedarf keiner ErGrterung. Darauf gerichtete Versuche waren 
damals zwecklos gewesen, denn die absolute Menge von Alkohol, um 
die es sich handeln konnte, war dazu zu gering. Darfiber, daB die 
Frage des Ubertritts von Athylalkohol in die Spinalflfissigkeit' noch 
eingehender Untersuchungen bedarf, besteht kein Zweifel. Leider 
verffigten wir damals, als wir unsere erste Mitteilung verbffentlichten, 
nicht fiber ein so reichliches Untersuchungsmaterial, wie es ffir eine 
weitergehende Bearbeitung der Frage notwendig gewesen ware. — 
Inzwischen hat der eine von uns (Schumm) an anderer Stelle (Biolog. 
Abteilung des Arztl. Vereins Hamburg, 10. Dezember 1912, vgl. Mufich. 
med. Wochenschrift Nr. 8, 1813.) neue Beobachtungen mitgeteilt, die 
unsere frfihere Angabe als richtig erweisen: In der Spinalflfissigkeit 
von Saufem kann eine die Jodoformreaktion gebende Substanz auf- 
treten, die nach Lage der Umstande als Athylalkohol angesehen 
werden muB 2 ). 

J ) Dagegen hat die Liebensche Probe den Vorteii, daB sie gegen Verwechs- 
lung mit Methylalkohol schutzt. Ihr Verhalten gegenuber Aldehyd ist von una 
ebenfalls genauer gepriift worden. 

*) Anmerkung bei der Korrektur: DaB wir unsere damaligen Befunde 
richtig gedeutet haben, ist durch die Ergebnisse weiterer in der hiesigen An- 
stalt angefiihrter Untersuchungen bewiesen worden, in denen nicht nur der 
qualitative Nachweis, sondern auch die quantitative Bestimmung des in 
der SpinalflUssigkeit von Saufem gefundenen Athylalkohols durchgefuhrt werden 
konnte. In der Sitzung vom 4. M&rz 1913 der Biolog. Abteilung des ArztJ. 
Vereins Hamburg wurde ein umfangreiches Material veroffentlicht. (Schumm 
und Fleischmann.) 

Schottmuller teilte in derselben Sitzung Beobachtungen fiber quanti¬ 
tative Alkohol Bestimmung im Liquor von Alkoholisten mit, die er mit der 
Methode von Nicloux gewonnen hatte. Er hatte in einem Falle 0,8% Alkohol 
im Destillat festgestellt. 
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Noch einmal der Nachweis yon Alkohol in der Spinal- 
fliissigkeit von Saufem. 

Erwiderung auf die voretehenden Bemerkungen von 
H. Schottmiiller und O. Sehumm. 

Von 

Priv.-Doz. Oberarzt Dr. Vorkastner 
und 

Oberarzt Dr. Neue. 

(Aus der Koniglichen psyohiatrischen und Nervenklinik zu Greifswald 
[Direktor: Prof. Dr. E. Schultze].) 

(Eingegangen am 12. April 1913.) 

Eingangs dieser Erwiderung auf die voretehenden Ausfiihrungen 
von Schottmiiller und Sehumm sei bemerkt, daB die Druck- 
legung unserer Veroffentlichung im 3. Heft, deren Manuskript den 
Hamburger Autoren bereits im September 1912 vorgelegen hat, sich 
infolge besonderer Umstande verzogerte. Auch hat uns schon im Herbst 
vorigen Jahres die Erwiderung von Schottmiiller und Sehumm mit 
Ausnahme des letzten die neuen Unterauchungen enthaltenden Teiles 
vorgelegen und die weiter .unten folgenden Nachuntereuchungen und 
Bemerkungen gezeitigt. Das Manuskript lag Schottmiiller und 
Sehumm Ende November 1912 vor. 

Die Wiedergabe der Untersuchungstechnik in der ereten Verbffent- 
lichung der Hamburger Autoren ist, wie man aus ihren Mitteilungen er- 
sieht, nicht genau genug gewesen. 

Wir miissen hervorheben, daB in der Arbeit die Worte ,,heiBe Jodo- 
formprobe“ und „kalte Jodoformprobe“ nicht einmal vorkommen. 
Ein Unterschied zwischen heiBer und kalter Probe ist aber auch in Krei- 
sen von Fachleuten keineswegs so bekannt, als daB nicht eine eingehende 
Darlegung der Untersuchungstechnik angezeigt gewesen ware. Auch in 
den von uns benutzten namhaften Lehrbiichem ist diese Modifikation 
der Untersuchung nicht verzeichnet. Jeder Leser muBte unserer An- 
sicht nach auf den Gedanken kommen, daB von den Autoren als Aus- 
schluBprobe fiir Aceton die Legalsche Probe verwandt wurde, da 
nur diese allein Erwahnung findet. 
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Im iibrigen sind unsere Einwendungen folgende: 

1. Die Hamburger Autoren sagen: „Das Ergebnis wurde als positiv 
bezeichnet, wenn die heiBe Probe ein deutliches Jodoformsediment lie- 
ferte, die kalte aber nicht, oder wenn die Menge des gebildeten Jodoforms 
in der heiBen Probe so viel groBer war, daB daraus auf die Anwesenheit 
einer zweiten jodoformbildenden Substanz auBer dem Aceton geschlossen 
werden muBte.“ 

Unsere Untersuchungen haben aber gelehrt, daB selbst Alkoholver- 
diinnungen bis 1 : 700 sowohl in der Kalte als auch in der Warme einen 
Niederschlag gaben, wobei wir zugeben, daB der Niederschlag bei der 
kalten Probe in feineren Verdiinnungen geringer war 1 ). 

Eine Differenz kann also nicht nur besagen, daB auBer dem Aceton 
eine zweite jodoformbildende Substanz vorhanden ist, wie sich die 
Hamburger Autoren wohl nur unprazise ausdriicken, sondem auch, daB 
nur ein Korper vorhanden ist, der aber in der Warme besser reagiert 
und infolge des vermehrten Zusatzes von Jod-Jod-Kaliumlosung nach 
dem Erwarmen ausgiebiger fur die Reaktion in Anspruch genommen 
wird, so daB dadurch ein groBerer Niederschlag zustande kommt. 

2. Der von den Hamburger Autoren zitierte Embden sagt nur, daB 
der Alkohol in der Kalte trager reagiert (was iibrigens nur fur starkere 
Alkohol verdiinnungen zutrifft), hat aber an der zitierten Stelle nicht 
behauptet, daB ein nur in der Warme auftretender Niederschlag Alkohol 
sein miisse. Wir lassen hier die Worte E m bde ns folgen: „Die Reaktion 
ist zwar fiir Aceton nicht vollig charakteristisch, immerhin aber doch 
sehr wohl an wend bar. Eine Verwechslung mit Alkohol ist, wenn man 
die Reaktion in der Kalte anstellt, kaum zu befiirchten, da dann der 
Alkohol nur auBerst trage mit der alkalischen Jodlosung reagiert, so daB 
man selbst bei minutenlangem Zuwarten keine Reaktion auftreten sieht. 
Wir mochten dies besonders hervorheben, da immer wieder die Angabe 
in der Literatur auftritt, daB Alkohol beim Nachweis und der Bestim- 
mung des Acetons mittels alkalischer Jodldsung storend wirke.“ Es 
handelt sich also fiir Embden um einen AusschluB von Alkohol, nicht 
von Aceton. 

3. Ebenso sagt der von den Hamburger Autoren zitierte Schmidt 
auf Seite 204 iiber die Liebensche Probe zum ZweckedesAthylalkohol- 
nachweises: ,,Obschon es vermoge dieser Reaktion gelingt, Alkohol in 
einer Verdiinnung von 1 : 1000 noch mit Sicherheit nachzuweisen, so ist 
doch nicht auBer acht zu lassen, daB auch andere fliichtige Verbindun- 
gen, wie z. B. Aldehyd, Ather, Essigather, Aceton usw., unter den glei- 
chen Bedingungen ebenfalls Jodoformbildung bewirken.“ 

*) Zu denselben Ergebnissen karn Herr Prof. Dr. Koch maun, den wir 
baten, unabhangig von uns die Feinheit der kalten und heiBen Jodnformprobe 
nach Lie ben auf Alkohol zu priifen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XV. 42 
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Femer sagt er an anderer Stelle bei Besprechnung derselben Probe 
zum Nachweis des Acetons: „Eine Probe des DestiUats werde mit Kali- 
lauge alkalisch gemacht und mit Jod-Jod-Kaliuml6sung bis zur eben 
noch verschwindenden Gelbfarbung yersetzt. Jodoformbildung noch bei 
0,08 mg Aceton — bei Gegenwart von Alkohol wende man Ammo- 
niak und eine Losung von Jod-Jod-Ammonium an — 

4. Bohrisch, der wohl als ein sehr kompetenter Beurteiler angesehen 
werden darf, empfiehlt, zum Nachweis von kleinsten Acetonmengen eine 
Erwarmung vorzunehmen 1 ). 

Auch feinste Acetonlosungen reagieren also in der Warme besser als 
in der Kalte, wovon auch wir uns iiberzeugt haben 2 ). 

Die unter 1 genannten SchluBfolgerungen von Schottmuller imd 
Schumm waren richtig, wenn nur der Alkohol ein in der Warme besser 
reagierender Korper ware. 

Gadamer und F. N. Schulz allerdings sprechen sich im Sinne der 
Hamburger Autoren aus (der erstere freilich unserer Ansicht nach nicht 
unbedingt), doch beweisen die von Schmidt, Jolles, Melckebeke 
und Bohrisch erhobenen Bedenken 1 ), daB auch von Fachleuten die 
Probe nicht als eindeutig angesehen wird. 

Auch mundlich ist uns dies von autoritativer Seite bestatigt worden. 

6. Die Hamburger Autoren legen in unsere Veroffentlichung mehr 
hinein, als wir damit beabsichtigt haben. Wir haben keineswegs be- 
haupten wollen, daB die von SchottmUller und Schumm im Liquor 
festgestellte Substanz kein Alkohol ist, und wir haben auch nicht beab¬ 
sichtigt, eine brauchbare Untersuchungsmethode anzugeben. Wir woll- 
ten nur feststellen, daB uns nach den Darlegungen der Arbeit die An- 
wesenheit von Alkohol im Liquor nicht erwiesen erscheint, und daran 
mttssen wir festhalten. 

Schottmuller und Schumm driicken sich bezuglich der Besultate 
ihrer ersten Veroffentlichung jetzt auch weit vorsichtiger aus. DaB ihre 
Untersuchungen eine „erste orientierende Bearbeitung der Frage“ ge- 
wesen ist, geht aus der Ver6ffentlichung keineswegs hervor. Auch sie 
erkennen des weiteren an, daB selbst unter den von ihnen namhaft ge- 
machten Kautelen die Jodoformprobe die Anwesenheit von Alkohol im 
Liquor nicht zu beweisen imstande ist. Der beste Beweis fur dieses Zu- 
gestandnis ist ja auch der Umstand, daB sie selbst sich in der Zwischen- 
zeit bemiiht haben, eine einwandfreiere Alkoholprobe ausfindig zu 
machen, da, wie es in einem Referat liber den Vortrag Schumms in 
der biologischen Abteilung des arztlichen Vereins in Hamburg am 

*) Zitiert nach F. N. Schultz in Neubauer-Hupperts Lehrbuoh ..Analyse 
des Hams". Wiesbaden 1910. S. 245. 

2 ) Eifferenzen sahen wir auch nach langerem Warten. (Anmerkung bei der 
Korrektur.) 
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10. Dezember 1912 (s. die Referate dieser Zeitschrift 6. Band, 7. Heft, 
S. 761) heiAt, „diese Probe (namlich die Liebensche Probe) nicht sehr 
genau ist und vor allem auch durch Acetaldehyd positiver Ausfall be- 
dingt wird. 

Uber die neuerdings von Schottmuller und Schumm vorgeschla- 
gene Darstellung des Alkohols vermflgen wir vorlaufig kein Urteil zu 
fallen. Ebenso lassen wir es vorlaufig in Frage, ob die so bequeme und 
handliche Benzoylchloridprobe, die wir in der Zwischenzeit in einem Falle 
ebenfalls positiv fanden, wegen der von den Hamburger Autoren er- 
hobenen Einwande keine Verwendung finden kann. 
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